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A usabilidade pode ser definida como uma medida que avalia o desempenho do utilizador com um 
determinado produto ou sistema, nomeadamente ao nível da qualidade da experiência de utilização, 
podendo ser analisado através da eficácia, eficiência e satisfação. Ao nível dos produtos de apoio, 
dirigidos para pessoas com limitações na atividade e na participação, o teste de usabilidade torna-se 
uma ferramenta essencial de forma a garantir um produto com as características ergonómicas 
desejáveis, isto é, que seja um produto que se adequa às características e necessidades do utilizador. 
O objetivo deste trabalho foi fazer uma análise da usabilidade de um dispositivo pélvico, adaptado à 
posição de sentado para crianças com alterações neuromotoras, através de indicadores cinemáticos do 
movimento de alcance. Do ponto de vista metodológico, considerou-se uma amostra de 13 crianças 
com condições neurológicas associadas. Os principais instrumentos e materiais utilizados foram: um 
banco de madeira regulável em altura, integrado com o dispositivo pélvico em estudo, e um sistema de 
captação de imagem tridimensional, designado por Qualisys Track Manager. Para a análise de dados 
foi utilizado o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Como principais resultados 
deste trabalho, foi possível verificar que, através do estudo dos indicadores cinemáticos de velocidade 
máxima, duração do movimento, índice de curvatura e unidades de movimento, se verificou que o uso 
do dispositivo pélvico revelou ter um impacto positivo na função do membro superior em crianças com 
alterações neuromotoras. Constatou-se uma cinemática mais adequada do movimento de alcance com 
algumas evidências estatísticas no índice de curvatura e nas unidades de movimento. Como principais 
conclusões salientam-se alguns efeitos positivos que o produto de apoio em estudo parece ter na 
qualidade de movimento do membro superior. Tendo-se identificado novas medidas de usabilidade ao 
nível da eficácia e eficiência para o dispositivo pélvico, os resultados obtidos podem servir como 
indicadores de desempenho, disponibilizando novos dados que poderão contribuir para um 
aperfeiçoamento do produto e, eventualmente, para a sua modificação no sentido de o tornar ainda 
mais compatível com as necessidades da população-alvo.  
 
PALAVRAS-CHAVE 































Usability can be defined as a measure that evaluates the user performance with a particular product or 
system, such as the quality of experience and can be assessed by the effectiveness, efficiency and use 
satisfaction. On assistive technology targeted for people with activity limitations and participation, the 
usability testing becomes an essential tool to ensure a product with the appropriate ergonomics 
characteristics, in other words, a product that fits the characteristics of the user´s needs. The aim of 
this study was to analyze the usability of an adaptive seating device for children with neuromotor 
problems through kinematic indicators of reaching movement. Methodologically, the study sample 
consisted of 13 children with neurologic conditions associated. The main instruments and materials 
used were: a wooden bench height adjustable, integrated with the adaptive seating device under study, 
and a system to capture three-dimensional image, called Qualisys Track Manager. For data analysis the 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) was used. Through the study of the following kinematics 
variables such as maximum speed, motion duration, reach path ratio and moving units, it was found 
that the use of the adaptive seating device had a positive impact on upper limb function in children with 
neuromotor problems. It was also found an improvement in the reaching movement kinematics, which 
presented some statistical evidence for the reach path ratio and moving units indicators. As main 
conclusions, it is possible to point out some positive effects that the product under study seems to have 
on users movements, such as the higher movement quality of the upper limb. Having identified new 
measures of usability in terms of effectiveness and efficiency for the adaptive seating device, the results 
obtained may serve also as performance indicators, providing new data that may help to improve the 
product and eventually modifying it, in order to turn it more compatible with the needs of the target 
population under study. 
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Esta dissertação encontra-se inserida no domínio da Ergonomia, ciência que relaciona as 
interações entre o homem e outros elementos de um sistema, aplicando-se atualmente a todos 
os aspetos da atividade humana. A Ergonomia contribui para o projeto e avaliação de tarefas, 
trabalhos, produtos e ambientes de modo a torná-los compatíveis com as necessidades, 
capacidades e limitações das pessoas (IEA, 2010). A relação entre a Ergonomia e outras áreas, 
especificamente a reabilitação, tem-se vindo a estreitar, nomeadamente pelo desenvolvimento e 
avaliação de produtos e sistemas (Carayon, 2006). Destes, destacam-se os produtos de apoio 
que têm como objetivo promover a independência dos seus utilizadores, aumentar a autoestima 
e as capacidades nas atividades da vida diária (AVD), de forma a melhorar as interações com o 
ambiente e a integração na sociedade (Bamforth & Brooks, 2001; Weightman et al., 2012). Por 
esta razão os equipamentos de reabilitação devem ser projetados e avaliados tendo em 
consideração os vários tipos de utilizadores - médicos, clientes, membros da família e cuidadores 
(Newell, 2003). 
 
Uma forma de se proceder à avaliação de um produto é através da aplicação do teste de 
usabilidade, o qual é considerado como um dos métodos mais importantes e mais utilizados 
neste âmbito, destinando-se a avaliar o produto sob condições controladas, simulando a 
interação e a qualidade da experiência do utilizador (Lewis, 2006; Rice, 2008). A avaliação da 
usabilidade de um produto pode ser realizada medindo o desempenho do utilizador através da 
sua eficácia, eficiência e satisfação (ISO, 1998). No entanto, antes de se selecionar um teste de 
usabilidade, deve-se ter sempre em atenção a especificidade e as características do produto 
alvo, bem como o perfil dos utilizadores que irão usar o produto (Rubin & Chisnell, 2008).  
 
As avaliações dos produtos de apoio são uma prática recorrente das equipas de reabilitação, 
feitas com base na observação direta, por análise comparativa entre diferentes equipamentos, 
por partilha de conhecimentos entre as diversas áreas profissionais dentro de uma equipa e 
tendo sempre em conta as experiências anteriores. Este processo nem sempre é simples e 
direto, sentindo-se muitas vezes a necessidade de se ter em paralelo com estas informações, 
outros dados mais quantitativos e objetivos, no sentido de as avaliações dos produtos de apoio 
serem feitas de uma forma mais sustentada, nomeadamente com um suporte na investigação.  
2 
É desta forma que surge o presente trabalho, fruto das experiências profissionais de uma 
fisioterapeuta inserida numa Associação de Paralisia Cerebral, nas quais as intervenções se 
dirigem para crianças e jovens com alterações neuromotoras, isto é, alterações do movimento e 
da postura, resultantes sobretudo de lesões não progressivas que afetam o sistema nervoso 
central (SNC) e que criam limitações na atividade (Rosenbaum et al., 2007). A falta de controlo 
postural é considerada muitas vezes como o principal problema em crianças com Paralisia 
Cerebral (PC), o que faz com que estas desenvolvam atividades sobretudo na posição de 
sentado (Carlberg & Hadders-Algra, 2005). Das múltiplas dificuldades motoras das crianças com 
PC, destacam-se os défices ao nível dos membros superiores, os quais incluem o alcançar e o 
agarrar, verificando-se nas atividades de autocuidado, educação e interação (Henderson & 
Pehoski, 2006). Crianças com incapacidades motoras, e especificamente crianças com PC, têm 
sido estudadas uma vez que uma percentagem significativa desta população não consegue 
permanecer sentada sem apoio. Daí resulta a necessidades de dispositivos com assentos 
adaptados para facilitar o controlo postural, o desenvolvimento de capacidades, melhorar a 
postura (alinhamento entre estruturas) e a função do membro superior, nomeadamente na 
realização de atividades de forma mais independente e com maior segurança (Harris & 
Roxborough, 2005; Stavness, 2006; Rigby, Ryan, & Campbell, 2009; Ryan et al., 2009). 
 
A cintura pélvica atua como uma base de suporte estável para o posicionamento do tronco e dos 
membros superiores, facilitando também o movimento destes durante atividades funcionais 
(Kangas, 2000; Stavness, 2006). Por esta razão, ao longo do desenvolvimento deste trabalho, 
surgiu a necessidade de compreender a biomecânica da postura de sentado, isto é, os diferentes 
posicionamentos possíveis de adotar com os respetivos componentes de movimento, localização 
do centro de gravidade e nível de transferência de carga para os membros inferiores, de forma a 
se aferir qual a melhor posição da pélvis para influenciar a qualidade do alcance do membro 
superior. O alcance é considerado como um componente essencial para o movimento e para a 
realização de atividades da rotina diária (Wagner, Dromerick, Sahrmann, & Lang, 2007). Uma 
forma para se proceder à análise de movimento do gesto do alcance pode ser através do estudo 
cinemático, um potencial método que permite identificar e avaliar alterações produzidas por um 
dispositivo que se adapta às características antropométricas do utilizar na posição de sentado, 
facultando resultados quantitativos dessa utilização. 
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Após uma breve introdução à temática em estudo efetuada no capítulo 1, a presente dissertação 
encontra-se estruturada ao longo de mais 6 capítulos, nomeadamente: 
Capítulo 2 – no qual se apresentam os objetivos propostos para a realização do trabalho e o 
problema de investigação; 
Capítulo 3 e 4 – onde é apresentada a revisão de literatura, que se encontra dividida em duas 
partes. Na primeira, pretende-se contextualizar os conceitos de ergonomia e usabilidade, com 
ênfase nas áreas de atuação e nas medidas e formas de avaliação dos produtos ou sistemas. Na 
segunda parte, desenvolvem-se os produtos de apoio, com particular atenção nos dispositivos 
adaptados para a posição de sentado, terminando na caracterização do dispositivo pélvico 
avaliado neste trabalho e na população teste; 
Capítulo 5 – no qual é descrita a metodologia desenvolvida para a elaboração deste estudo, 
sendo constituída pela caracterização dos indicadores utilizados no teste de usabilidade; 
caracterização da amostra; instrumentos e materiais usados, com foco no software que permitiu 
fazer a análise cinemática; procedimentos realizados para a recolha de dados, desde a 
preparação e aplicação do protocolo experimental, bem como para a análise de imagem, análise 
de dados e análise estatística; 
Capítulo 6 – onde se encontra a análise e discussão dos resultados obtidos;  
Capítulo 7 – ao longo do qual são apresentadas as conclusões, as limitações do estudo e 












































2. OBJETIVOS /PROBLEMA DE INVESTIGAÇÃO 
Esta dissertação tem como objetivo principal, fazer uma análise da usabilidade de um dispositivo 
pélvico que já se encontra comercializado para populações com limitações motoras, 
nomeadamente crianças. Através do estudo cinemático, este trabalho tem o propósito de 
desenvolver medidas de usabilidade quantitativas, de forma a avaliar a influência do referido 
dispositivo no movimento de alcance do membro superior na posição de sentado. 
 
Assim sendo, o objetivo geral da dissertação será testar a usabilidade do dispositivo, na posição 
de sentado, em crianças com alterações neuromotoras. Incluído neste objetivo geral, encontram-
se objetivos mais específicos: testar a eficácia do dispositivo, sob o ponto de vista do alcance de 
um alvo pré-definido; analisar a eficiência do dispositivo, do ponto de vista da velocidade máxima 
atingida, da duração do movimento, do índice de curvatura e no número de unidades de 


























































3. ERGONOMIA E USABILIDADE 
 
3.1 Conceito de Ergonomia 
A palavra ergonomia deriva do grego ergon (trabalho) + nomos (leis) e é conhecida como a 
ciência do trabalho, aplicando-se atualmente a todos os aspetos da atividade humana. De acordo 
com a Associação Internacional de Ergonomia (IEA, 2010), a ergonomia é uma disciplina 
científica que relaciona as interações entre seres humanos e outros elementos de um sistema. É 
uma profissão que aplica teorias, princípios, dados e outros métodos para a conceção, com o 
objetivo de otimizar o bem-estar humano e o desempenho global do sistema. A ergonomia 
contribui, assim, para o projeto e avaliação de tarefas, trabalhos, produtos, ambientes e 
sistemas de modo a torná-los compatíveis com as necessidades, capacidades e limitações das 
pessoas. Quando se colocam em prática os conceitos e princípios da ergonomia é importante ter 
em conta as características físicas, cognitivas, sociais, organizacionais, ambientais e outros 
fatores relevantes.  
 
Rice (2008) refere que é da competência da ergonomia procurar projetar produtos e lugares 
para melhorar a eficiência, eficácia e segurança. Por esta razão, o desenvolvimento da 
ergonomia tem acontecido a partir dos interesses comuns de uma série de profissões 
nomeadamente da engenharia, medicina, psicologia, profissionais das ciências da computação, 
das ciências da saúde e reabilitação, educação, desenho industrial, administração de empresas 
e higiene industrial. O campo de atuação da ergonomia tem tido um grande crescimento com 
diferentes áreas de especialização, nomeadamente no desenvolvimento do produto e em 
questões ergonómicas que envolvem projetos para populações especiais, incluindo crianças, 
idosos e pessoas com deficiência (Kroemer, 2005; Mouloua & Hancock, 2005; Lueder & Rice, 
2008). 
 
Uma das áreas com a qual a ergonomia tem vindo a estabelecer uma maior articulação e 
partilha de conhecimentos desde a década de 90 é com a reabilitação (Kumar, 1992), 
principalmente em situações que envolvem o desenvolvimento e avaliação do ambiente e dos 
equipamentos (produto), em aspetos relacionados com a segurança do cliente (Bogner, 1996; 
Carayon, 2006; Brown, Dominguez, & Stahl, 2006) na identificação de postos de trabalho 
adequados para pessoas com deficiência (Shrey & Breslin, 1992; Chen & Ko, 1994), e na 
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adaptação da casa e do trabalho dos utilizadores (Eriksson & Johansson, 1996). Tendo em conta 
que mais de 500 milhões de pessoas em todo o mundo apresentam algum tipo de 
incapacidade, seja ela de caráter cognitivo, físico ou sensorial, saliente-se que é ao nível do 
desenvolvimento de produtos para populações especiais, incluindo idosos e crianças com 
incapacidades, que tem existido um crescimento considerável na sensibilização para as questões 
ergonómicas (Plos, Buisine, Aoussat, Mantelet, & Dumas, 2012).  
 
Alguns profissionais de saúde, designadamente os fisioterapeutas e os terapeutas ocupacionais, 
podem fornecer aos ergonomistas e engenheiros informações pertinentes sobre as capacidades 
e as limitações funcionais dos seus pacientes, bem como sobre os efeitos do ambiente e 
prognóstico, contribuindo para a prática da ergonomia em diferentes áreas: ergonomia para 
populações especiais; adequação do local de trabalho e desenvolvimento de ferramentas para 
esta população; prevenção de lesões músculo-esqueléticas; desenvolvimento de produtos de 
apoio (Rice, 2008). A ergonomia, ao participar nos projetos de desenvolvimento de produtos de 
apoio, contribui também com informações fundamentais, tais como: dados antropométricos para 
as estruturas do corpo das pessoas com deficiência (Sims, Marshall, Gyi, Summerskill, & Case, 
2012), análise cinemática de atividades específicas (Sangelkar, Cowen, & McAdams, 2012), 
ferramentas e guidelines para a avaliação de produtos e ambientes, desenvolvidos no âmbito do 
Design Universal (Abascal & Nicolle, 2005; Gray, Zimmerman, & Rimmer, 2012). No entanto, 
ressalve-se que um dos aspetos limitativos no desenvolvimento do produto se relaciona com o 
facto de existirem ainda poucos dados relativos às características antropométricas, capacidades 
e limitações de pessoas com deficiência e populações idosas em diferentes ambientes e 
condições, uma vez que todos estes dados diferem entre cada pessoa, nomeadamente ao nível 
da especificidade do seu processo de doença/incapacidade (Kroemer, 2005). 
 
3.2 Conceito de Usabilidade 
Para se alcançar uma sociedade acessível a todos, as incapacidades/deficiências devem ser 
consideradas logo no planeamento de um projeto, no desenvolvimento de produtos ou na 
organização de atividades. Trata-se, assim, de um princípio das filosofias universais, tal como o 
conceito de Design Universal, o qual teve origem nos EUA na década de 90 através do 
movimento sobre os direitos das pessoas com deficiência, tendo estabelecido os primeiros 
princípios de acessibilidade e adaptabilidade (Keates, Clarkson, Harrison, & Robinson, 2000). 
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Uma preocupação do Design Universal consiste no desenvolvimento de produtos e ambientes 
que sejam mais utilizados por todos, sem a necessidade de adaptações, com o objetivo de 
simplificar o uso e com um baixo custo. Por outras palavras, este conceito pretende conciliar a 
conceção de produtos para utilizadores comuns (sem limitações) com a conceção de produtos 
especializados, como os produtos de apoio, destinado a pessoas com deficiência (Vanderheiden, 
1997). 
 
Este conceito surgiu com base na usabilidade (Preiser & Ostroff, 2001), medida que relaciona a 
eficácia e eficiência com que um determinado produto é usado, bem como a reação dos 
utilizadores para com esse mesmo produto, nomeadamente o seu grau de satisfação (ISO, 
1998). Da mesma forma, Nielsen (1993) define usabilidade como a capacidade de resolver 
tarefas de forma eficaz, eficiente e satisfatória. Assim sendo, quanto maior for o número de 
utilizadores a conseguirem cumprir com os seus objetivos e a ficarem satisfeitos, maior 
qualidade terá o interface do produto ou sistema avaliado. Mais recentemente, este autor 
(Nielsen, 2012) acrescenta que a usabilidade é um atributo de qualidade que avalia a facilidade 
com que um utilizador usa uma interface, podendo também referir-se a métodos para melhorar 
a facilidade de uso durante o processo de desenvolvimento. Para além disto, descreve também 
cinco componentes que integram a usabilidade: 
- Fácil de aprender: o utilizador deve conseguir interagir com o produto num curto espaço de 
tempo; 
- Uso eficiente: o utilizador deve conseguir bons níveis de desempenho ao utilizar o produto; 
- Fácil de memorizar: o utilizador deve ser capaz de usar novamente o produto, sem perder 
muito tempo, sempre que passar algum tempo sem interagir com este; 
-  Número de erros: que tipo de erros comete o utilizador e a facilidade com que consegue 
recuperar desses erros? 
- Satisfação: é conveniente que o produto seja simples e agradável de usar, para que o 
utilizador fique satisfeito; 
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Desta forma, a usabilidade constituiu o ponto de partida para se determinarem sete princípios do 
conceito de Design Universal, os quais são usados para avaliar produtos e ambientes, orientar o 
processo de desenvolvimento dos mesmos e treinar os utilizadores (Preiser & Ostroff, 2001). Os 
sete princípios são: 
- Uso equitativo: produto útil e comercializável para pessoas com diferentes níveis de 
capacidades; 
- Uso flexível: produto que abrange uma grande variedade de preferências e capacidades 
individuais; 
- Uso simples e intuitivo: produto fácil de entender independentemente da experiência do 
utilizador, conhecimento ou nível de ensino; 
- Informação percetível: o produto comunica eficazmente a informação necessária ao 
utilizador, independentemente das condições ambientais ou das suas capacidades 
sensoriais; 
- Tolerância ao erro: o produto minimiza perigos, bem como as consequências adversas de 
ações acidentais; 
- Baixo esforço físico: o produto deve ser utilizado de forma eficiente e confortável e com um 
mínimo de fadiga; 
- Adequado tamanho e espaço: estes aspetos são fundamentais para permitir a manipulação, 
o alcance e o uso, independentemente do tamanho e tipo de mobilidade do utilizador. 
 
As tecnologias para a saúde e de autonomia têm tido um crescimento marcante e tentam ir de 
encontro aos princípios anteriormente descritos (Coleman, Lebbon, Clarkson, & Keates, 2003; 
Borg, Lindström, & Larsson, 2009). Bamforth e Brooks (2001) afirmam que o desenvolvimento 
adequado de equipamentos de reabilitação pode incentivar a independência, a autoestima, bem 
como aumentar as capacidades nas AVD. Estes equipamentos compreendem um grande e 
variado número de produtos, serviços e sistemas que visam compensar a perda de autonomia, 
nos domínios médico e social, devendo por isso ser projetados e avaliados tendo em 
consideração os vários tipos de utilizadores - médicos, clientes, membros da família e cuidadores 
(Newell, 2003). Neste sentido, o teste iterativo - testar de forma continuada - é essencial para 
alcançar um produto bem concebido do ponto de vista ergonómico, ou seja, aquele que se 
adequa às características e necessidades do utilizador.  
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Uma forma de se proceder à avaliação de um produto é através da aplicação do teste de 
usabilidade, o qual é considerado como um dos métodos mais importantes e mais utilizados 
neste âmbito, destinando-se a avaliar o produto sob condições controladas, simulando assim a 
interação com o utilizador (Lewis, 2006). Na mesma linha de pensamento, MacClelland (2005) 
refere que o teste de usabilidade consiste na avaliação sistemática da interação que existe entre 
as pessoas e os produtos, equipamentos, ambientes ou serviços, sendo considerado um 
princípio fundamental que suporta a ergonomia. 
 
Rice (2008) acrescenta que o objetivo neste tipo de avaliação é combinar o produto com as 
respetivas capacidades e limitações humanas, de forma a obter uma fácil e adequada utilização. 
Trata-se de um processo que consiste em medir a qualidade da experiência do utilizador com 
um produto ou sistema, seja um site, uma aplicação de um software, uma tecnologia móvel, ou 
qualquer dispositivo. Este teste ajuda a garantir que o produto final faz aquilo para o qual foi 
projetado fazer, é aceitável para as pessoas que o utilizam, podendo ser usado com facilidade e 
segurança. Para além disso, permite criar um design mais apropriado para o equipamento de 
forma a prevenir lesões, reduzir o erro humano durante a sua utilização, fornecer informações 
relevantes para ajudar os profissionais de saúde a fazerem recomendações na compra de 
equipamentos e, dessa forma, aumentar o número de vendas. 
 
3.2.1 Métricas de Usabilidade 
Os testes de usabilidade envolvem a quantificação do desempenho dos utilizadores na execução 
de tarefas determinadas, sendo que as métricas são o meio através do qual se avalia esse 
mesmo desempenho. De acordo com a Organização Internacional da Normalização (ISO, 1998; 
ABNT, 2002), a avaliação da usabilidade é constituída por uma série de normas estabelecidas, 
as quais existem para conduzir o processo de desenvolvimento de um produto ou sistema. A 
norma ISO 9241-11 tem descrita a informação necessária para avaliar a usabilidade, 
nomeadamente o contexto de utilização do produto e as medidas de usabilidade, tal como se 
pode verificar no esquema representado na figura 1. 
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Figura 1- Estrutura da usabilidade segundo a ISO 9241-11 (adaptado ABNT, 2002).  
  
De acordo com esta norma, a avaliação da usabilidade de um produto pode ser realizada 
medindo o desempenho do utilizador através da sua eficácia, eficiência e satisfação. A eficácia 
refere-se ao grau com que um objetivo é alcançado com sucesso (por exemplo, o número de 
utilizadores que são capazes de completar uma determinada tarefa). A eficiência refere-se à 
quantidade de recursos que um utilizador despende para atingir uma meta (pode ser medido, 
por exemplo, pelo tempo de conclusão da tarefa) (Sonderegger & Saer, 2010). Já a satisfação é 
uma medida subjetiva e pode ser considerada como uma atitude em relação ao produto, sendo 
tipicamente recolhida através de questionários (Lewis, 1995). 
 
Segundo Nielsen (2001), existem quatro métricas que podem ser consideradas para se medir o 
desempenho do utilizador durante o desenvolvimento de uma tarefa, nomeadamente: 
- Taxa de sucesso: medida pelo tempo utilizado para cumprir a tarefa;  
- Taxa de erro: número de vezes que o utilizador falha no cumprimento da tarefa;  
- Tempo despendido na execução da tarefa: medida em segundos ou minutos;  
- Satisfação do utilizador: avaliada usualmente através de uma escala subjetiva, a qual mede 
a perceção do utilizador relativamente ao desempenho da tarefa. 
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Na mesma linha de raciocínio, Rubin e Chisnell (2008) referem que num teste de usabilidade 
devem ser avaliadas as preferências e o desempenho do utilizador, sugerindo as seguintes 
métricas: utilidade do produto; facilidade em aprender; acessibilidade; eficiência; eficácia e 
satisfação.  
 
3.2.2 Métodos de avaliação de usabilidade 
São vários os métodos que se podem utilizar numa avaliação de usabilidade, mas os dois que 
reúnem maior consenso são: a avaliação centrada nos utilizadores (avaliação empírica) e a 
avaliação realizada por especialistas (avaliação heurística) (Nielsen, 1993; Carvalho, 2002). Um 
especialista é aquele que reúne condições e características que lhe permitem ser um juiz válido 
de um projeto, em virtude de sua experiência, educação, pesquisas e desempenho (Nielsen, 
1993; Kuniavsky, 2003; Vink, 2005). Os utilizadores são o público-alvo de um determinado 
produto. Neste caso, existe um observador que tem a função de recolher todas as dificuldades 
dos utilizadores durante a realização do teste (Scholtz, 2004). No entanto, antes de se selecionar 
um teste de usabilidade, deve-se ter sempre em atenção a especificidade e as características do 
produto-alvo. 
 
A avaliação realizada por especialistas é um método fácil de avaliar, barato e que implica menos 
tempo. Neste caso, o avaliador procura problemas de usabilidade através da análise de um 
conjunto de princípios pré-determinados (Nielsen, 1994). De acordo com Rubin e Chisnell 
(2008), este tipo de método implica a verificação e inspeção do produto por avaliadores, os 
quais na maior parte das vezes se encontram pouco envolvidos no projeto.  
 
Ao contrário da avaliação realizada por especialistas, a avaliação centrada nos utilizadores é 
mais cara e envolve mais tempo. Contudo, este tipo de avaliação é um dos métodos mais 
utilizado na avaliação de usabilidade, sendo considerado por Nielsen (1993) como o melhor 
método, na medida em que permite recolher informações enquanto se observa um potencial 
utilizador a realizar uma determinada tarefa (Rubin & Chisnell, 2008). Estes últimos autores 
acrescentam também que os resultados só serão válidos se os participantes tiverem as 
características da população-alvo, referindo a necessidade de descrever o perfil dos utilizadores 
que irão usar o produto. 
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De todos os possíveis participantes num teste de usabilidade, as crianças são as que 
apresentam uma série de desafios únicos, fazendo com que métodos convencionais se tornem 
mais difíceis (Holt et al., 2007). Envolver crianças neste processo é claramente mais difícil do 
que com adultos, uma vez que têm maior dificuldade em verbalizar os seus pensamentos, bem 
como em manter bons níveis de atenção (Hanna, Risden, Czerwinski, & Alexander, 1998), 
nomeadamente em idades inferiores aos sete anos. Para além disso, quando se envolvem 
crianças em testes de usabilidade estas são “obrigadas” a fazer muito mais do que usar a 
tecnologia em fase de avaliação, tendo que se adaptar a um ambiente de teste, interagir com o 
facilitador, seguir alguns procedimentos e, geralmente, contribuir para a avaliação com relatos 
das suas experiências (Markopoulos & Bekker 2003).  
 
Hanna, Risden e Alexander (1997) referem que as crianças conseguem concentrar-se para uma 
tarefa durante cerca de 30 minutos. Porém, o tempo de concentração está diretamente 
relacionado com a idade, com a complexidade da tarefa solicitada e com o nível de motivação, 
sendo este último um fator determinante no resultado dos testes de usabilidade com crianças. 
Por estas razões, estudos que especifiquem os métodos e os instrumentos utilizados em testes 
de usabilidade para crianças são escassos. Da mesma forma, as evidências ao nível do 
desenvolvimento de projetos de tecnologia de saúde com crianças também permanecem 
limitadas, particularmente as crianças com limitações motoras e/ou cognitivas, tais como a PC, 
não havendo nenhuma literatura sobre a eficácia dos métodos aplicados (Weightman et al., 
2012). 
 
De acordo com Nielsen (1993), o planeamento de testes de usabilidade com utilizadores deve 
ser realizado tendo em conta alguns aspetos, destacando-se:  
- O objetivo do teste, ou seja, aquilo que se pretende alcançar;  
- Definição da informação que irá ser recolhida e como será analisada;  
- Definição das medidas de avaliação, isto é, as técnicas que serão utilizadas para medir as 
tarefas executadas durante o teste; 
- Data e local para a realização do teste, acautelando todos os recursos necessários, desde 
tecnologias e materiais, bem como os elementos da equipa que irão estar presentes. 
- Tempo previsto para a realização do teste; 
- As características dos utilizadores que irão realizar o teste;  
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- As tarefas que os utilizadores irão realizar e o tipo de ajudas que podem ser dadas;  
- Os critérios utilizados para definir a conclusão da tarefa. 
 
Existem, no entanto, muitos outros métodos de avaliação de usabilidade, dos quais se destaca o 
método experimental. Este requer a medição do desempenho do sujeito num ambiente 
controlado, sendo possível monitorizar os atos experimentais e desenvolver estatísticas que 
podem ou não validar as hipóteses formuladas. Por exemplo, avaliar o tempo de reação de um 
sujeito a várias versões de um produto num laboratório constitui uma situação experimental 
(Rice, 2008). As técnicas adotadas que permitem medir as tarefas efetuadas durante o teste 
podem ser de dois tipos, quantitativa ou qualitativa. A primeira é baseada em medidas de 
caráter mais objetivo, como por exemplo, o tempo de realização de uma tarefa. A segunda 
relaciona-se mais com opiniões subjetivas dos utilizadores (Rubin & Chisnell, 2008). 
 
Concluindo, a escolha de um método é influenciada por vários fatores, tais como: o objetivo da 
avaliação; o tipo de questões levantadas; o estado de desenvolvimento do produto; o tempo 
necessário; os recursos existentes; a disponibilidade dos equipamentos, dos especialistas e dos 
utilizadores e as dificuldades na recolha de dados (Preece, 1993; Rubin & Chisnell, 2008). 
 
3.2.3 Desenvolvimento de um produto 
Envolver os utilizadores no desenvolvimento de produtos tem sido defendido desde há algum 
tempo como uma forma de melhorar a usabilidade (Bekker & Long, 2000), sendo determinante 
na conceção de equipamentos de reabilitação a fim de garantir a sua segurança e eficácia (Rice, 
2008). Uma variedade de métodos estão disponíveis para fazer isso e Shah e Robinson (2006) 
destacam alguns que foram aplicados para o desenvolvimento destes equipamentos, incluindo 
testes de usabilidade, grupos focais (focus groups), observação e simulações. 
 
Rubin & Chisnell (2008) consideram que os testes de avaliação da usabilidade devem 
acompanhar todo o processo de desenvolvimento do produto ou sistema. De acordo com Preece 
(1993), esta avaliação pode ser de dois tipos, formativa ou sumativa. A avaliação formativa é 
aquela que ocorre antes da finalização do produto ou sistema, de modo a certificar que este 
satisfaz os utilizadores. Já a avaliação sumativa ocorre depois do produto estar concluído, com o 
objetivo de testar a sua funcionalidade.  
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Rice (2008) também refere que, mesmo depois do produto se encontrar no mercado, a 
avaliação da usabilidade pode ser conduzida de modo a garantir que o produto continue a ser 
útil, eficaz, eficiente e de fácil utilização, podendo os resultados deste teste determinar a 
necessidade de reformulação do mesmo. Existem 3 fases durante o processo de 
desenvolvimento de produto: desenvolvimento inicial, testes de eficácia e testes de comparação, 
tal como está representado na figura 2. Estas fases podem ser realizadas durante o teste piloto, 
de laboratório e de campo. Cada uma das fases do desenvolvimento de produto envolve um 
processo de teste de nove passos. No entanto, se necessário, o teste de usabilidade pode ser 
implementado durante qualquer uma das fases de desenvolvimento do produto, podendo este 
ser posteriormente adaptado. 
 
 
Figura 2 - Diagrama representativo das fases de desenvolvimento do produto (adaptado de Rice, 2008). 
  
O primeiro passo consiste em identificar especialistas/peritos na temática, bem como a 
população utilizadora (figura 2, passo 1). Especialistas e representantes do grupo de utilizadores 
reúnem-se para definir o projeto e fazer perguntas sobre o produto (figura 2, passo 2).  
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Os dois passos seguintes, que podem ocorrer simultaneamente, resumem-se em identificar os 
objetivos do projeto e conduzir a uma análise da tarefa e da função (figura 2, passos 3 e 4). Os 
objetivos do projeto focam-se nas características do produto que afetam o desempenho, a 
segurança, a despesa, a aceitação, o conforto, a facilidade de uso e a estética. A inclusão destes 
objetivos no desenvolvimento inicial do produto ajudam a confirmar que o produto é eficaz, 
seguro e aceite pelos grupos de utilizadores. Os objetivos de conceção e a informação a partir da 
análise da tarefa e função são usadas para o quinto passo - o desenvolvimento de critérios de 
desempenho. Estes devem assemelhar-se aos requisitos da tarefa e devem ser orientados para a 
função/ação requerida. 
Posteriormente são escolhidas as técnicas de medição para quantificar o desempenho (figura 2, 
passo 6), que compreendem medidas objetivas e subjetivas. Medições objetivas incluem, por 
exemplo, o tempo de reação, o número e o tipo de erros. Medidas subjetivas incluem avaliações 
dos utilizadores, tais como o conforto, a conveniência, a facilidade de uso e a estética. Uma vez 
escolhidas as técnicas de medição, os sujeitos são recrutados e treinados (figura 2, passo 7). 
Este passo é importante para garantir a divulgação completa do processo de avaliação. Por 
último, o processo de avaliação é realizado de forma formal e informal (figura 2, passo 8) e os 
resultados são usados para criticar ou redesenhar o produto (figura 2, passo 9). O processo é 
repetido à medida que novas informações estiverem disponíveis ou se o projeto for alterado. De 
seguida, um projeto é proposto, testado, rejeitado ou aceite e revisto várias vezes (Rice, 2008). 
 
O estudo realizado por Weightman et al. (2012) descreve o processo utilizado na conceção e 
avaliação de um dispositivo para crianças com PC, o qual envolveu pais e profissionais do 
contexto educativo, uma vez que estes poderão desempenhar um papel importante como 
elementos facilitadores no uso do dispositivo por parte da criança. A participação das crianças 
no desenvolvimento do dispositivo decorreu ao longo de 4 semanas e em 3 etapas: 
1. Desenvolvimento preliminar do dispositivo de reabilitação; 
2. Avaliação do dispositivo de reabilitação no ambiente escolar;  
3. Feedback após um período de utilização do equipamento em casa. 





Figura 3 - Diagrama representativo do desenvolvimento de um dispositivo para crianças com PC (reproduzido de 
Weightman et al., 2012). 
 
Durante todo o ciclo de desenvolvimento, os protótipos e desenhos finais foram avaliadas com 
base em cinco parâmetros: benefício terapêutico; funcionalidade mecânica; segurança; 
aceitação social; fatores motivacionais. Os três primeiros requisitos são de caráter técnico e 
objetivo, podendo ser abordados através de análise clínica e de engenharia. Os dois últimos 
requisitos são subjetivos e requerem a participação das crianças, tendo sido solicitado o uso de 
uma escala de Likert visual como método de obtenção de respostas quantitativas sobre as suas 




Figura 4 - Escala de Likert visual para obtenção de respostas em crianças (reproduzido de Weightman et al., 2012). 
 
 
Druin (2002) refere que as crianças são tidas como sendo autênticas e honestas quando 
questionadas sobre as suas experiências num teste de usabilidade. Contudo, Hanna et al. 
(1998) contrapõem esta afirmação, dizendo que às vezes a fiabilidade dos dados relatados por 
crianças é questionável, uma vez que podem simplesmente citar problemas para agradar o 
avaliador ou até esconder problemas por pensarem que iriam “ofender” os criadores do 
produto/sistema. 
 
No presente estudo o teste de usabilidade utilizado foi o método experimental, realizado num 
laboratório, com a avaliação centrado nos utilizadores – crianças com problemáticas 
neuromotoras – com o objetivo de se proceder à análise de usabilidade de um dispositivo pélvico 
adaptado à posição de sentado. As características deste equipamento são descritas mais adiante 
no ponto 4.3 e as características da população no ponto 4.4.2. Neste teste os utilizadores 
realizaram tarefas de alcance com os membros superiores, repetindo o teste com e sem a 
utilização do referido dispositivo pélvico. A avaliação foi do tipo sumativo, uma vez que o produto 
já se encontrava concluído e no mercado. A técnica utilizada para levar a cabo este teste de 
usabilidade foi a análise quantitativa de indicadores cinemáticos – velocidade máxima (mm/s), 
duração do movimento (s), índice de curvatura e unidades de movimento – com recurso a um 
sistema de captação de imagem tridimensional. No capítulo referente à metodologia encontram-
se discriminados os indicadores que permitiram conduzir a análise de usabilidade do dispositivo 
em estudo, estando também descritos todos os instrumentos, materiais, procedimentos e o 






4. PRODUTOS DE APOIO 
 
4.1 Definição  
Segundo a Organização Internacional de Normalização (ISO 9999, 2007) os produtos de apoio, 
anteriormente designados de ajudas técnicas ou tecnologias de apoio, são qualquer produto 
(dispositivo, equipamento, instrumento, tecnologia ou software) que se destina a prevenir, 
compensar, monitorizar, atenuar ou neutralizar deficiências, limitações na atividade e/ou 
restrições na participação. Funcionalidade é um conceito que abrange as funções e estruturas 
do corpo, bem como atividades e participação, relacionando a interação do indivíduo com os 
seus fatores contextuais. Participação é um termo que representa a perspetiva social da 
funcionalidade, ou seja, relaciona o envolvimento do indivíduo numa situação real de vida (OMS, 
2004). 
 
Weightman et al. (2012) referem que o uso dos produtos de apoio tem como objetivo promover 
a independência dos seus utilizadores, de forma a melhorar as interações com o seu ambiente 
e, assim, facilitar a integração na sociedade. Rice (2008) acrescenta ainda que os produtos de 
apoio bem adaptados ao utilizador podem aumentar o seu nível de aceitação e melhorar a 
qualidade de vida. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2004), apesar dos 
produtos de apoio não eliminarem as deficiências/incapacidades, eles podem eliminar as 
limitações da funcionalidade em domínios específicos, isto é, podem diminuir as dificuldades do 
indivíduo na execução de atividades, bem como diminuir as restrições à participação. Desta 
forma, os produtos de apoio, sendo elementos facilitadores no ambiente habitual das pessoas 
com necessidades especiais/deficiência, podem melhorar o seu desempenho. Caso contrário, 
podem restringi-lo e constituir uma barreira.  
 
Crianças com deficiência têm complexas necessidades ao nível da saúde, as quais requerem 
frequentemente um conjunto de vários serviços ao longo das suas vidas. Os serviços de 
reabilitação e intervenção precoce, disponíveis para crianças com deficiência, abrangem 
diferentes valências e áreas de intervenção. Uma componente inerente a estes serviços é a 
avaliação e a atribuição de produtos de apoio, sendo uma área que tem tido um crescimento 
considerável uma vez que o número de crianças que utilizam estes equipamentos tem vindo a 
aumentar em cerca de 60% desde 1992 (Long, Huang, Woodbridge, Woolverton, & Minkel, 
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2003). Com o alargado desenvolvimento de tecnologias, as crianças com deficiência podem 
beneficiar de vários tipos e formas de produtos de apoio para comunicar, deambular, bem como 
participar e desenvolver atividades em casa, na escola e na comunidade, que não seriam 
possíveis de outro modo, podendo desta forma ter também um impacto significativo na vida dos 
cuidadores (Cowan & Khan, 2005; Ryan et al., 2009). 
 
De acordo com o Decreto-lei nº93/2009, de 16 de Abril, as pessoas com deficiência têm direito 
a produtos de apoio, acrescentando que estes “se apresentam como recursos de primeira linha 
no universo das múltiplas respostas para o desenvolvimento dos programas de habilitação, 
reabilitação e participação das pessoas com deficiência” (p. 2275). Este Decreto-Lei, na alínea a) 
do artigo 4º, também faz referência às características da pessoa com deficiência, como sendo 
“aquela que, por motivos de perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de funções ou de 
estruturas do corpo, incluindo as funções psicológicas, apresente dificuldades específicas 
suscetíveis de, em conjugação com os fatores do meio, lhe limitar ou dificultar a atividade e 
participação em condições de igualdade com as demais pessoas”. O mesmo Decreto-Lei, na 
alínea f) do artigo 4º, acrescenta ainda que a avaliação dos produtos de apoio deve ser realizada 
por uma equipa multidisciplinar, ou seja, por uma “equipa de técnicos com saberes transversais 
das várias áreas de intervenção em reabilitação, integrando, designadamente, médico, 
enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, psicólogo, docente, 
recorrendo quando necessário a outros técnicos em função de cada uma das situações, 
nomeadamente técnicos de serviço social, protésicos, engenheiros e ergonomistas, de forma a 
que a identificação dos produtos de apoio seja a mais adequada à situação concreta, no contexto 
de vida da pessoa” 
 
Muitas vezes, a aquisição e entrega dos produtos de apoio para pessoas com 
deficiência/necessidades especiais está condicionada pelo custo elevado, uma vez que são 
produzidos em pequena escala, sendo por isso um processo que não é rentável (Rice, 2008). De 
qualquer forma, em Portugal existe um Sistema de Atribuição de Produtos de Apoio, denominado 
SAPA, que foi criado pelo Decreto-Lei n.º 93/2009, de 16 de abril, com o objetivo de 
proporcionar a todos os cidadãos com deficiência o acesso a produtos de apoio. Anualmente é 
publicado um Despacho Ministerial que determina os valores destinados ao financiamento de 
produtos de apoio. 
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O Despacho n.º 6133/2012, de 9 de março, no ponto 3, também faz referência à necessidade 
do cumprimento dos princípios da equidade e da igualdade, com a devida justificação para a sua 
prescrição. Refere ainda que os “produtos de apoio abrangidos pelo financiamento aprovado 
pelo Despacho n.º 3520/2012, dos Secretários de Estado do Emprego, Adjunto do Ministro da 
Saúde, e da Solidariedade e da Segurança Social, publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 
50, de 9 de março de 2012, são prescritos, em consulta externa, para serem utilizados fora do 
internamento hospitalar e devem constar da lista homologada no presente Despacho (anexo III)”. 
Neste anexo III existem 55 tipos de categoriais diferentes de produtos de apoio que estão 
enquadrados na norma ISO 9999 (2007), dos quais se destacam mobiliário para sentar e 
cadeiras e assentos com um mecanismo especial para ajudar a pôr de pé ou a sentar. 
 
O modelo geral de um sistema de produtos de apoio que mostra a inter-relação entre as várias 
componentes que integram esse sistema foi inicialmente desenvolvido por Bailey (1989) não só 
para ajudar na conceção e aplicação de produtos de apoio, mas também para estudar o 
desempenho humano em tarefas que envolvem esses mesmos produtos. Este modelo, foi 
posteriormente modificado e aprofundado por Cook e Hussey (1995), denominando-o de Human 
Activity Assistive Technology Model, tal como apresentado na figura 5, o qual é utilizado para 
descrever o desempenho de um indivíduo com uma dada tarefa (atividade) numa determinada 











4.2 Dipositivos adaptados para a posição de sentado  
O movimento humano resulta da interação mecânica, complexa e extremamente coordenada 
das várias estruturas do sistema músculos esquelético (Lu & Chang, 2012). De acordo com 
Chung et al., (2008) a posição da pélvis dita o alinhamento dos restantes segmentos do corpo. 
Assim sendo, a lordose lombar (componente de extensão) está relacionada com a rotação 
anterior da pélvis/tilt anterior e a cifose na lombar (componente de flexão) associa-se à rotação 
posterior/tilt posterior (Vergara & Page, 2002). Por outras palavras, a cintura pélvica atua como 
uma base de suporte estável para o posicionamento do tronco e dos membros superiores, 
facilitando também o movimento destes durante atividades funcionais (Kangas, 2000; Stavness, 
2006).  
 
Na posição de sentado existem diferentes posicionamentos possíveis de adotar - anterior, médio 
e posterior. Cada posicionamento tem componentes de movimento diferentes, bem como a 
localização do centro de gravidade (CG) e o nível de transferência de carga para os membros 
inferiores, tal como se pode verificar na figura 6. Nesta, encontra-se representada a força de 
reação exercida no assento pelo vetor RS, que corresponde ao centro de pressão, bem como a 
força de reação dos pés no solo (RF) (Harrison, Harrison, Croft, Harrison & Troyanovich, 1999).  
 
 
Figura 6 - Ilustração dos diferentes posicionamentos na posição de sentado (reproduzido de Harrison et al., 1999). 
 
 
Existe uma relação direta entre base de suporte, a projeção do centro gravidade dentro da base 
de suporte e o centro de pressão (Cumbertworth, Patel, Rogers, & Kenyon, 2007). Na posição 
média (figura 6, C), o centro de gravidade situa-se acima da tuberosidade isquiática e os pés 
transmitem cerca de 25% do peso do corpo para o chão.  
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De acordo com o nível de atividade do tronco, a coluna lombar pode-se apresentar com um 
alinhamento mais na vertical ou então com alguma flexão (cifose). A posição anterior pode ser 
obtida a partir da posição média, utilizando dois tipos de estratégias diferentes. Uma através da 
rotação anterior da pélvis/tilt anterior (figura 6, B) na qual a coluna lombar mantém um maior 
nível de extensão, ou então projetando o tronco anteriormente mas mantendo a flexão (cifose), 
sem desenvolver praticamente rotação anterior da pélvis (figura 6, A). Nesta posição anterior, o 
centro de gravidade situa-se em frente das tuberosidades isquiáticas, havendo uma transferência 
de carga para o chão de mais do que 25% do peso do corpo. Na posição posterior (figura 6, D), 
o centro de gravidade está acima ou atrás das tuberosidades isquiáticas, e menos de 25% do 
peso do corpo é transmitido pelos pés. Esta posição é obtida pela rotação posterior da pélvis/tilt 
posterior com simultânea flexão do tronco (baixo nível de atividade) (Harrison et al., 1999). 
 
Tendo em conta que a posição de sentado é diariamente adotada para a realização de atividades 
funcionais, alguns estudos têm referindo que a cintura pélvica deve ser posicionada de forma 
estável para acomodar o peso superior do corpo. Isso não significa que a pélvis necessite de 
uma contenção rígida, pelo contrário, requer sim um suporte que facilite os seus movimentos de 
forma estável e ao mesmo tempo dinâmica, permitindo melhorar o controlo postural e a 
coordenação olho-mão necessária para tarefas com os membros superiores. Para além disso 
limita o desenvolvimento de deformidades estruturais e contraturas musculares em populações 
com mobilidade reduzida (Kangas, 2000; Stavness, 2006). 
 
Crianças com incapacidades motoras, e especificamente crianças com PC, têm sido estudadas 
uma vez que uma percentagem significativa desta população não consegue permanecer sentada 
sem apoio. Por esta razão as equipas de reabilitação prescrevem frequentemente dispositivos 
com assentos adaptados para promover a função e melhorar o desenvolvimento de capacidades 
(Stavness, 2006). O tipo de intervenção nos assentos incluiu a prescrição de equipamento 
especializado (por exemplo, superfícies de assento ajustáveis, suportes laterais) ou modificações 
nas superfícies de assentos já existentes (por exemplo, nas cadeiras de sala de aula típicas ou 
em cadeiras de rodas standard) (Roxborough, 1995). O principal objetivo das intervenções em 
assentos para crianças com PC relaciona-se com a manutenção do bem-estar anatómico e 
fisiológico, estabelecendo uma postura simétrica, o que diminui o risco de contraturas 
musculares e de lesões da pele. Desta forma, reúnem-se condições para proporcionar um maior 
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conforto, o que contribui para uma melhor participação e desempenho nas tarefas (Morress, 
2006). 
 
Existe uma grande variedade de assentos adaptados, tais como dispositivos para sentar no chão, 
numa cadeira e para a casa de banho. Estes podem facilitar o controlo postural, melhorar a 
postura (alinhamento entre estruturas) e a função do membro superior, de modo a permitir que 
as crianças com instabilidade postural se envolvam em atividades em casa, como brincar no 
chão, comer na mesa de refeições com os membros da família e realizar atividades de higiene 
pessoal. Os estudos também relataram aumentos na quantidade e qualidade das atividades 
destas crianças, nomeadamente na realização de atividades de forma mais independente 
(autonomia) e com maior segurança, bem como na interação entre todos os membros da família 
(Reid, Rigby, & Ryan, 1999; Harris & Roxborough, 2005; Stavness, 2006; Cook & Miller, 2007; 
Rigby et al., 2009; Ryan et al., 2009).  
 
Roxborough, num estudo já realizado em 1995, também verificou vários aspetos benéficos com 
a adaptação do assento em crianças com PC, nomeadamente ao nível do controlo postural, da 
função respiratória e das capacidades psicológicas. O progresso ao nível do controlo postural 
pode aumentar também a capacidade funcional destas crianças, o desempenho das AVD e a 
satisfação ocupacional (Reid et al., 1999), refletindo-se numa menor necessidade de assistência 
constante de um cuidador, tendo em conta que demonstram maior capacidade para 
permanecerem em atividades com os membros superiores, tal como o brincar e o comer 
(Stavness, 2006; Rigby et al., 2009; Ryan et al., 2009). 
 
Segundo Harris e Roxborough (2005), os resultados das suas pesquisas demonstraram que as 
adaptações realizadas nos assentos promovem uma maior estabilidade na pélvis das crianças, 
um aumento da base de suporte no assento e um melhor controlo postural, havendo uma maior 
influência num posicionamento com ligeiro tilt anterior e com abdução dos membros inferiores. 
Com o estudo de Stavness (2006) analisou-se como a posição de sentado influencia a função do 
membro superior, tendo-se concluído que existe melhor desempenho quando as crianças se 
sentam numa posição mais vertical e com uma orientação mais anterior do tronco, ao contrário 
da posição mais reclinada. Assim sendo, ao ser potenciado um melhor controlo postural na 
posição de sentado, as crianças têm mais capacidade para libertarem os membros superiores 
 29 
de forma a poderem envolver-se em várias atividades que impliquem a manipulação manual de 
objetos como brinquedos, utensílios de alimentação e higiene. Da mesma forma, Costigan e 
Light (2010) descrevem os aspetos positivos dos assentos funcionais para crianças com PC, 
nomeadamente para permanecerem por períodos mais longos na posição de sentado, como nas 
escolas: promovem uma maior função respiratória; promovem a modulação do tónus; diminuem 
as reações reflexas indesejáveis; reduzem o risco de desenvolvimento de deformidades 
anatómicas; promovem a estabilidade, a segurança e o conforto; potenciam a participação e o 
desempenho de atividades funcionais. 
 
Os dispositivos adaptados para a posição de sentado têm sido desenvolvidos desde os anos 80. 
Tendo em conta as limitações nas atividades das crianças com PC, os objetivos dos estudos 
consistiam em perceber os possíveis efeitos no controlo postural e nas capacidades funcionais. 
Dos dispositivos analisados destacam-se os assentos em sela, assentos com inclinação anterior 
e posterior, inserções nos assentos e sistemas modulares (Stewart & McQuilton, 1987; Pope, 
Bowes, & Booth, 1994; Reid, 1996; Nwaobi, Brubaker, Cusick, & Sussman, 1983; Miedaner, 
1990; Sochaniwskyj, Koheil, Bablich, Milner, & Lotto, 1991; McClenaghan, Thombs, & Milner, 
1992; Bertoti & Gross,1988; Washington, Deitz, White, & Schwartz, 2002; Myhr & von Wendt, 
1990,1991; Myhr, von Wendt, Norrlin, & Radell, 1995; Holmes, Michael, Thorpe, & Solomonidis, 
2003; McDonald & Surtees, 2007). As características dos diferentes assentos analisados são as 
seguintes: 
- Assento em sela: É composto por um assento em forma de sela que mantém a abdução e a 
rotação externa. Para além disso, tem integrado uma inclinação anterior que influencia o tilt 
anterior da pélvis. Este assento está pensado para influenciar uma postura na linha média, bem 
como transferência de carga para os membros inferiores, aumentando assim o controlo postural 
(Stewart & McQuilton, 1987; Pope, et al., 1994; Reid, 1996). 
- Assentos com inclinação anterior e posterior: Existe alguma controvérsia na literatura e na 
prática clínica para saber se os assentos devem ser inclinados anterior ou posteriormente para 
crianças com PC. No entanto, há um maior número de estudos que defendem mais vantagens 
com a inclinação anterior (Nwaobi et al., 1983; Miedaner, 1990; Sochaniwskyj et al., 1991), 
tendo-se encontrado apenas um trabalho que refere maior influência na inclinação posterior 
(McClenaghan et al., 1992). A inclinação anterior está pensada para permitir uma postura 
sentada mais vertical e reduzir a flexão do tronco. Estes assentos geralmente são projetados 
30 
para anteriorizar o centro de gravidade, manter a extensão da lombar, ou diminuir o tilt posterior, 
bem como diminuir reações do tronco e dos membros inferiores para extensão. O objetivo da 
inclinação posterior é, geralmente, diminuir o ângulo entre o assento e o encosto, de forma a 
alcançar uma maior flexão da coxo-femural, diminuir o tilt posterior e/ou o excesso de atividade 
extensora do tronco e membros inferiores.  
- Inserções no assento: As inserções podem também ser aplicadas de forma a adaptar um 
dispositivo para sentar, nomeadamente assentos de espuma e assentos com biofeedback. Os 
assentos com biofeedback permitem perceber o tempo que a criança mantém um determinado 
alinhamento postural. O assento em espuma é um produto de apoio personalizado e que tem o 
objetivo de melhorar o alinhamento pélvico, aumentar a estabilidade postural e melhorar o 
feedback somatossensorial. As vantagens neste tipo de assento incluem a relação custo-eficácia, 
facilidade no fabrico, no transporte e nos ajustes posteriores necessários (Bertoti & Gross,1988; 
Washington et al., 2002). 
- Sistemas de assentos modulares: Na tentativa de otimizar assentos para crianças com PC, os 
investigadores criaram sistemas de assentos modulares personalizados que consistem numa 
combinação de vários componentes de posicionamento. Estes sistemas foram desenvolvidos 
para promover um posicionamento sentado mais funcional, na qual os utilizadores obteriam um 
adequado controlo postural, bem como um aumento das capacidades com os membros 
superiores (Myhr & von Wendt, 1990,1991; Myhr et al., 1995; Holmes et al., 2003; McDonald & 
Surtees, 2007). 
 
Com produtos de apoio descritos anteriormente, desenvolveram-se estudos que avaliaram a 
posição de sentado (alinhamento) e o controlo postural, tendo-se incluído também a mobilidade 
global, a função do membro superior, o desempenho das AVD e as interações sociais. Na tabela 
1 encontram-se brevemente descritas as investigações desenvolvidas desde 1983 até 2007 com 
os vários produtos de apoio e que estão mencionados nos artigos de revisão realizados por 
Chung et al., (2008) e Harris e Roxborough (2005). De um modo global os estudos da tabela 1 
descrevem as características do equipamento avaliado, os instrumentos de avaliação, os 
resultados obtidos, bem como o nível de evidência, atribuídos de I a V, em que o nível I 
corresponde a um alto nível e o nível V a um baixo nível de evidência. 
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Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, os 
resultados e o nível de evidência. 
Estudo Características do equipamento e da intervenção Instrumentos de avaliação Resultados Nível de evidência 
Nwaobi et al., 
1983 
Cadeira com assento e inclinação do encosto ajustáveis, 
tendo sido colocada em sete diferentes posições de repouso 
(inclinação da superfície do assento/inclinação do encosto 
(graus): 0/75; 0/90 0/105; 0/120; 15/90; 
15/105;15/120. 
Cada criança foi colocada em cada uma destas posições 
durante 3 minutos seguido de 1 min descanso. 
Eletromiografia (nos extensores do 
tronco)  
Menor atividade a 90° e máxima de 
75° e 120° de inclinação do encosto. 
Menor atividade a 0° e maior a 15° de 
inclinação anterior do assento. 





Assento montado numa peça de alumínio que reproduz uma 
postura em sela (parte superior do tronco apoiado, 
inclinação anterior da pélvis, membros inferiores em flexão e 
abdução). A criança foi colocada neste dispositivo para uma 
sessão. 
Observação qualitativa Melhor estabilidade pélvica ao 
desenvolver atividades com os 
membros superiores. 
Melhor postura, (maior extensão da 
lombar). 
Base de suporte mais estável, com 
maior simetria (na linha média) e maior 






Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, os 
resultados e o nível de evidência (continuação). 





Cadeira de madeira com uma inserção biofeedback no 
assento, que estava conectado com um interruptor de 
pressão de contacto momentâneo. Este só ativava um 
filme quando a criança se sentava num alinhamento 
vertical (correto) durante uma sessão de 5 min. Estas 
medidas foram repetidas duas vezes para cada criança 
durante uma sessão. 
Avaliação subjetiva dos terapeutas 
envolvidos no estudo. 
 
Tempo em que a criança mantinha pressão 
sobre o assento. 
Aumento da capacidade de manter o 
tronco em extensão (alinhamento 
vertical) sem desvios posturais 
indesejáveis. IV 
Miedaner, 1990 
Cinco posições de sentado foram selecionadas com 
equipamentos diferentes: 
1. Sentado no chão 
2. Sentado com a coxo-femural e os joelhos a 90º 
3. Sentado num banco com inclinação anterior de 20º 
4. Sentado num banco com inclinação anterior de 30º 
5. Sentado num assento modular (Ther Adapt Posture 
Chair) que ajusta a altura do assento, com apoio de 
joelhos e apoio lombar. 
As crianças foram colocadas aleatoriamente em cada uma 
das cinco posições com as mãos no colo durante 1 min, 
num total de 30 min de sessão. 
Observação direta da extensão do tronco 
com base no instrumento Modified Schober 
Measurement of Spinal Extension (MSM). 
 
Aumento da extensão do tronco ao 
longo do tempo e melhorias na 
capacidade para manter alinhamento 
na vertical (estabilidade postural) 





Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, 
os resultados e o nível de evidência (continuação). 
Estudo Características do equipamento e da intervenção Instrumentos de avaliação Resultados 
Nível de 
evidência 
Myhr & von 
Wendt, 1990 
Seis posições de sentado foram selecionadas usando 
diferentes estratégias num assento modular: 
1. Assento e encosto inclinado com apoio posterior de 
cabeça, apoio de tronco anterior e lateral, cunha abdutora 
apoio de pés e cintos. 
2. Igual ao nº 1, mas com uma mesa posicionada de 
frente para a criança. 
3. Assento com inclinação anterior, mas sem cunha 
abdutora e apoios laterais de tronco. 
4. Igual ao nº 1, mas com ortótese de abdução no lugar de 
cunha abdutora. 
5. Igual ao nº 3, mas com ortótese de abdução. 
6. Igual ao nº 3, mas com ortótese de abdução e mesa de 
frente. 
As crianças foram colocadas aleatoriamente em cada uma 




Vídeo com a duração do controlo postural 
da cabeça (min) e o número de 
movimentos patológicos. 
Maior duração na posição 6. 
Diminuição do número de 
movimentos patológicas na posição 6 






Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, 
os resultados e o nível de evidência (continuação). 
Estudo Características do equipamento e da intervenção Instrumentos de avaliação Resultados 
Nível de 
evidência 
Myhr & von 
Wendt, 1991 
Seis posições de sentado foram selecionadas usando 
diferentes estratégias num assento modular: 
1. Simples cadeira adaptada. 
2. Igual ao nº 1, mas com uma mesa de frente. 
3. Igual ao nº 6, mas sem ortótese de abdução e mesa 
4. Igual ao nº 1, mas com ortótese de abdução. 
5. Igual ao nº 6, mas com ortótese de abdução. 
6. Sistema modular desenvolvido denominado de Maxit ou 
Real Chair. Assento com inclinação anterior, cinto pélvico 
posicionado num um ângulo de 45 graus em relação ao 
assento, ortótese de abdução, apoio de pés e mesa. Em 
duas crianças não se colocou o assento com 45º de 
inclinação.  
As crianças foram colocadas aleatoriamente em cada uma 





Escala de avaliação da posição de sentado. Comparando com a posição sentada 
nº 1 e Maxit ou Real Chair, verificou-
se melhoria no controlo de cabeça, 
controlo do tronco (estabilidade) e 
membros inferiores, na função do 
membro superior e na função da 








Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, 
os resultados e o nível de evidência (continuação). 




et al., 1991 
Cadeira de avaliação com assento estofado (tecido 
antiderrapante) e ajustável, apoio de pés e sem apoio de 
costas. As crianças foram sentadas na cadeira em quatro 
sessões de 20 minutos ao longo de um período de 3 
semanas. Nas 4 sessões, cada criança foi aleatoriamente 
sentada em diferentes ângulos de inclinação do assento: 
0º-10°, 10°-0º,0°-15º e 15°-0º (inclinação anterior e 
posterior). 
  
Análise cinemática a 3D na posição de 
sentado: 
- Altura (alinhamento na vertical; medida 
desde desde a cabeça até à base do 
assento). 
- Nível de estabilidade (variação/oscilação 
da posição). 
 
Eletromiografia no erector da espinha. 
Aumento significativo na altura com 
10° de inclinação anterior. 
Diminuição significativa das 
oscilações, com 15° de inclinação 
anterior do assento. 
Aumento da atividade EMG com 15° 
de inclinação anterior do assento 





Cadeira que permite fazer ajustes nos ângulos entre 
encosto e assento (encosto a 90° a 0º no assento; 
encosto a 90º e 5° de inclinação posterior do assento; 
encosto a 95° para 5° de inclinação anterior do assento), 
com 90º nos joelhos e apoio de pés. A criança foi sentada 
aleatoriamente em cada um dos 3 ângulos definidos para 
3 sessões. 
Uso da digitalização de vídeo 2D para 
analisar o deslocamento segmentar da 
cabeça, ombro, coxo-femural, joelho e pé 
durante o sentado em repouso e em 
atividade.  
Sentado em repouso: 
- Aumento do deslocamento da 
cabeça a 5° de inclinação anterior. 
- Diminuiu o deslocamento da coxa, 
joelho e tornozelo em 5° de 
inclinação posterior (maior 
estabilidade nos membros inferiores). 
Sentado em atividade: não se 
verificaram diferenças entre as 




Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, 
os resultados e o nível de evidência (continuação). 
Estudo Características do equipamento e da intervenção Instrumentos de avaliação Resultados 
Nível de 
evidência 
Pope, et al.,1994 
Utilização de um sistema para sentar em sela que consiste 
numa base mecânica e uma estrutura com apoio moldado 
(personalizado). As crianças foram sentadas neste assento 
com inclinação anterior, com as coxas e joelhos a 90° de 
flexão, e tronco em extensão. O tempo de permanência 
neste sistema foi entre 0-8 horas por semana. Foi 
realizado um acompanhamento anual durante 3 anos. 
 
Escala com níveis de capacidade para 
sentar (nomeadamente para avaliar ganhos 
na extensão do tronco e alinhamento na 
vertical). 
Resultados variáveis com a amostra: 
- 3 subiram um nível da escala  
- 3 permaneceram no mesmo nível 
- 3 não tiveram melhorias 
- Globalmente verificou-se um 
aumento na mobilidade e nas 
competências sociais. 
IV 
Myhr et al., 1995 
Assento modular. Definição da posição de sentado: 
assento com inclinação anterior, cinto pélvico posicionado 
num um ângulo de 45º em relação ao assento, ortótese de 
abdução, apoio de pés e mesa. As crianças foram 







Escala de avaliação da posição de sentado. Melhorias significativas no controlo 
de cabeça, tronco membros 
inferiores e função da mão 





Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, 
os resultados e o nível de evidência (continuação). 




Utilização de um assento em sela e de um banco plano. As 
crianças sentaram-se nos dois assentos durante 2 sessões 






Escala de avaliação da posição de sentado 
(The Sitting Assessment for Children with 
Neuromotor Dysfunction), da qual se retira 
a pontuação total em repouso e a 
pontuação total das posturas atípicas. 
Análise cinemática a 3D na posição de 
sentado: extensão e flexão do tronco e 
variação da posição (nível de estabilidade). 
Diminuição significativa da pontuação 
total em repouso e das respostas 
com posturas atípicas com o assento 
em sela, indicando melhoria do 
controlo postural (estabilidade do 
tronco). Com o banco em sela: 
aumento da extensão do tronco 
(alinhamento na vertical). 
II 
Washington 
et al., 2002 
Utilização de dois assentos com inserções diferentes: 
1. Cadeira com um simples e linear revestimento em 
espuma. 
2. Cadeira regular com um assento de espuma com 
contornos denominado CFS (Contoured Foam Seat). 
As crianças foram sentadas em cada uma das diferentes 
condições do assento para sessões de 5 minutos durante 
8 dias. 
As avaliações realizaram-se em 2 períodos de 5 minutos e 
durante 3 a 4 dias. O acompanhamento foi realizado 
durante 4 semanas. 
Vídeo com marcadores anatómicos e guias 
visuais para medir a percentagem de 
tempo na linha média com alinhamento 
postural. 
 
Entrevista Parental.  
Aumento significativo de tempo 
mantendo a cintura pélvica na 
posição neutra e na linha média com 
o CFS, o que indica melhoria no 
controlo postural. 
Estes autores verificaram melhorias 
nas interações sociais, e na facilidade 
de execução de algumas AVD´s, 
como a alimentação, mas sem 





Tabela 1 - Estudos descritos nos artigos revisão de Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), com referência às características do equipamento, os instrumentos de avaliação, 
os resultados e o nível de evidência (continuação). 
Estudo Características do equipamento e da intervenção Instrumentos de avaliação Resultados 
Nível de 
evidência 
Holmes et al., 
2003 
Sistema modular com três modificações diferentes nos 
apoios laterais do tronco (denominado CAPS II - Chailey 
adjustable postural support system): 
1. Dois suportes laterais a nível da pélvis. 
2. Como no nº 1, mas com 2 apoio laterais do tronco, 
mesmo abaixo da axila. 
3. Sistema de suporte com 3 pontos de apoio: como no nº 
1 + 2 apoios laterais com forças opostas, um ao nível do 
ápice de escoliose (lado convexo) e um outro no lado 
oposto côncavo abaixo da axila. 
As crianças foram colocadas em cada sistema, e em cada 
um foram registados três consecutivos intervalos de 10s.  
Medição do ângulo do processo espinhoso, 
através de uma imagem digital do 
tronco/costas da criança (medição da 
escoliose). 
 
Significativamente menor o ângulo do 




Sistema modular (CAPS II) com estabilizador de joelhos e 
almofada sacral. Procedimentos selecionados: 
1 e 2. Sistema CAPS com estabilizador de joelho e 
almofada sacral. 
3. Estabilizador de joelhos removido durante 4 semanas 
4. Estabilizador de joelho substituído 
5 e 6. Avaliação pós-intervenção 
Recurso a uma escala com posições 
neutras pré-definidas: SPCM (Seated 
Postural Control Measure), e goniometria 
para medir o ângulo de desvio dos joelhos, 
coxa, tornozelos, tronco e cabeça. 
Aplicação funcional da SPCM. 
Melhorias significativas na rotação da 
anca esquerda, na flexão/extensão 
do joelho esquerdo e na dorsiflexão 
plantar / esquerda. 




De acordo com Chung et al. (2008) e Harris e Roxborough (2005), o uso de um assento adaptado para 
crianças que têm dificuldades em manter a posição de sentado sem apoio, poderá não só melhorar o 
alinhamento dos segmentos mas também o controlo postural, tendo sido obtido um nível de evidência 
II em três estudos. Uma característica dos assentos adaptados, comum a vários dos estudos, 
relaciona-se com a estabilização da pélvis numa posição com ligeiro tilt anterior. Essa estratégia 
provavelmente otimiza as condições de partida para o movimento pelo aumento da base de suporte, o 
que fornece ao tronco e membros inferiores maior estabilidade, situação fundamental para produzir 
efeitos positivos ao nível da participação em crianças com PC. Estas conclusões estão igualmente de 
acordo com outras investigações (Cook & Hussey, 1995; Perr, 1998; Kangas, 2000; Stavness, 2006) 
sugerindo que crianças com PC em idade escolar devem estar sentadas com uma inclinação pélvica 
neutra ou ligeiramente anterior. Este tipo de posicionamento coloca o centro de gravidade ligeiramente 
à frente das tuberosidades isquiáticas, permitindo assim que a pélvis funcione como um fulcro para o 
movimento do corpo de forma segura e estável. 
 
Relativamente à relação entre a inclinação anterior dos assentos e o gesto do alcance anterior, vários 
estudos demonstram que este tipo de inclinação ao aumentar a transferência de carga para os 
membros inferiores melhora a estabilidade postural, resultando numa maior eficiência do alcance para 
crianças com PC (Myhr & von Wendt, 1991; Myhr et al., 1995; Reid, 1996; Van der Heide, Otten, Van 
Eykern & Hadders-Algra, 2003; Cherng, Lin, Ju, & Ho, 2009). No entanto, com a análise global dos 
estudos descritos na tabela 1, os resultados são variáveis e alguns com evidências insuficientes. Assim 
sendo, apesar dos estudos mostrarem efeitos benéficos com o uso dos assentos adaptados, nenhum 
deles mostrou ser mais eficaz do que outro para melhorar a postura sentada e/ou controlo postural, 
bem como levar a uma melhoria nas capacidades funcionais.  
 
4.3 Dispositivo pélvico hip-grip 
Os dispositivos ortopédicos são cada vez mais utilizados para a realização de atividades, podendo 
melhorar a função do esqueleto e aumentar o desempenho biomecânico do utilizador (Crabtree, 
Dhokia, Newman, & Ansell, 2009). O produto de apoio que é alvo de análise de usabilidade neste 
trabalho consiste num dispositivo pélvico, denominado hip-grip, desenvolvido pela empresa americana 
Bodypoint e lançado em Portugal em 2006. Como o próprio nome indica, hip-grip significa anca e 
aperto/ajuste.  
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Desta forma o nome atribuído ao dispositivo sugere, de uma forma direta, que se trata de um sistema 
adaptado às características da cintura pélvica do utilizador. O dispositivo hip-grip foi desenvolvido para 
ser aplicado noutros produtos de apoio, de acordo com as necessidades do utilizador, nomeadamente 
num banco de madeira ou numa cadeira de rodas, tal como se poder observar na figura 7, tendo sido 
também estudado para ser usado quer por adultos, quer por crianças com incapacidades motoras em 
diferentes atividades, incluindo as desportivas. Para este estudo o dispositivo hip-grip foi aplicado num 
banco de madeira regulável em altura. 
 
 
Figura 7 - Dispositivo hip-grip com aplicação noutros produtos de apoio (imagens facultadas pela Bodypoint). 
 
 
De acordo com a norma ISO 9999 (2007), este produto de apoio poderia ser abrangido por 2 tipos de 
categorias, dependendo da sua aplicação, isto é, como um acessório para cadeiras de rodas, com o 
código 12 24 30 - sistemas de estabilização do ocupante na cadeira de rodas; ou então como 
mobiliário para sentar, com o código 18 09 12 – cadeiras e assentos com um mecanismo especial 
para ajudar a pôr de pé ou a sentar-se. 
 
O dispositivo hip-grip é composto por 2 partes distintas que envolvem a cintura pélvica do utilizador e 
que devem ficar sempre bem ajustadas a este. A parte posterior é mais rígida, constituída por 
alumínio, mas com uma inserção em gel que confere maior conforto. A parte anterior é mais flexível, 
correspondendo a um cinto em neopreno. O dispositivo tem hardwares de fixação para poder ser 
aplicado no banco de madeira e tem também uma série de furações que possibilitam adaptá-lo em 




Figura 8 - Ajuste do dispositivo hip-grip em largura (imagem facultada pela Bodypoint). 
 
O dispositivo tem também furações que permitem ajustar à altura da pélvis, tendo como ponto de 
referência a altura do grande trocânter. O banco tem 2 fendas que facilitam um ajuste em 
profundidade para adequar ao comprimento da coxa, podendo igualmente ser regulado em altura, de 
acordo com o comprimento da perna do utilizador, tal como se verifica na figura 9. 
 
 
Figura 9 - Ajuste do dispositivo hip-grip em profundidade e altura (imagem facultada pela Bodypoint). 
 
 
O dispositivo tem ainda uma articulação e uma mola, que se podem observar na figura 10, o que 
confere a este equipamento uma dupla particularidade, isto é, uma relação entre estabilidade e 
mobilidade, uma vez que permite acompanhar algum movimento da pélvis de acordo com o tipo 
deslocamento anterior do tronco, nomeadamente para atividades que envolvem o alcance do membro 




Figura 10 - Articulação e mola que permitem acompanhar o movimento da pélvis (imagens facultadas pela Bodypoint). 
 
 
Existem no mercado 3 tamanhos disponíveis para o dispositivo hip-grip (small, medium e large) que 
devem ser atribuídos de acordo com as medidas antropométricas do utilizador, nomeadamente a 
largura pélvica (small para medidas de 20 a 25cm; medium para medidas de 27 a 32 cm; large para 
medidas de 34 a 39cm). Será importante salientar que neste estudo utilizou-se sempre o tamanho 
small, uma vez que a amostra selecionada compreendia crianças cujas medidas se encontravam no 
intervalo descrito. 
 
Os pontos de referência a ter em atenção para a sua colocação são o grande trocânter e o alinhamento 
horizontal das cristas ilíacas, bem como o alinhamento na vertical da pélvis, tal como está 
representado na figura 11. Desta forma assegura-se um contacto estreito de toda a cintura pélvica, 
com a região do sacro e dos ilíacos como pontos de contacto posteriores e a nível anterior as espinhas 
ilíacas ântero-superiores, como se pode verificar na imagem da figura 12. 
 
 
Figura 11 - Pontos de referência anatómicos para a colocação do dispositivo hip-grip (Bodypoint, 2013).  
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Figura 12 - Ajuste do dispositivo hip-grip à pélvis do utilizador (Bodypoint, 2013). 
 
Com o ajuste do dispositivo acima descrito, o qual transmite uma informação tátil dos limites da 
cintura pélvica, torna-se mais difícil para o utilizador entrar na rotação posterior da pélvis/tilt posterior, 
influenciando-se assim uma maior extensão do tronco inferior, anteriorização do centro de gravidade e 
maior transferência de carga para os membros inferiores (Harrison et al., 1999). De acordo com vários 
autores existe uma maior estabilização da pélvis numa posição com ligeiro tilt anterior, tratando-se 
assim de uma estratégia que indica maior atividade do tronco e relação deste com os membros 
inferiores (Cook & Hussey, 1995; Perr, 1998; Kangas, 2000; Harris & Roxborough, 2005; Stavness, 
2006). De salientar que a estabilidade resulta de uma interação complexa entre o sistema músculo-
esquelético, o sistema sensorial (responsável pela informação aferente - input) e o SNC (Shummay & 
Woolacott, 2011). 
 
Segundo informações que foram disponibilizadas pela Boavista Solutions, empresa que representa a 
Bodypoint em Portugal, existem vantagens com a utilização deste produto de apoio a vários níveis: 
- Melhoria do alinhamento da pélvis; 
- Adoção de posturas menos assimétricas, nomeadamente na rotação e obliquidade pélvica, tal como 
se pode analisar pela figura 13; 
- Melhoria na capacidade de alcance anterior para mais 6,2 cm; 
- Melhoria no alcance lateral para mais 5 cm; 





Figura 13 - Imagem ilustrativa da rotação e obliquidade pélvica, respetivamente (imagens facultadas pela Bodypoint). 
 
 
Apesar de estas empresas indicarem alguns efeitos benéficos resultantes da utilização do dispositivo 
hip-grip, nomeadamente ao nível de uma maior capacidade para o alcance, não existe qualquer dado 
referente à sua influência na qualidade de movimento do membro, ou seja, na qualidade da trajetória, 
particularmente para crianças com alterações neuromotoras. Por esta razão, este trabalho surge no 
sentido de mostrar evidências com indicadores cinemáticos que não foram testados. 
 
4.4 Crianças com alterações neuromotoras 
4.4.1 Definição e formas de avaliação 
O termo “alterações neuromotoras” aplica-se a crianças com deficiência/necessidades especiais e 
engloba um vasto número de condições neurológicas, resultantes de uma lesão no SNC. Um exemplo 
deste tipo de problemáticas é a PC, a qual representa a causa mais frequente de incapacidade motora 
na infância e adolescência, (Hagberg, Hagberg, Beckung, & Uvebrant, 2001; Rodby-Bousquet & 
Hagglund, 2010) apresentando uma prevalência de duas a três crianças por cada mil nascidos vivos 
(Westbom, Hagglund, & Nordmark, 2007). 
 
A PC é atualmente definida como um grupo de desordens do desenvolvimento do movimento e da 
postura. Estas causam limitações na atividade e são atribuídas a distúrbios não progressivos que 
ocorrem no desenvolvimento fetal ou num cérebro imaturo. As desordens motoras da PC são 
frequentemente acompanhadas de alterações da sensação, cognição, comunicação, perceção e 
comportamento, bem como de epilepsia e problemas músculo-esqueléticos secundários” (Rosenbaum 




Uma forma de se proceder à avaliação da função motora grossa para as crianças com PC consiste na 
aplicação da Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Palisano et al., 1997), instrumento 
utilizado internacionalmente e que classifica a função motora tendo em conta a iniciativa para o 
movimento, com ênfase na capacidade para sentar (controlo de tronco) e andar. A GMFCS foi 
desenvolvida para aplicação na prática clínica e está organizada em 5 níveis de função motora. As 
distinções entre os 5 níveis relacionam-se com as limitações funcionais e a necessidade de utilização 
de produtos de apoio, incluindo os dispositivos para a mobilidade (como andarilhos e cadeiras de 
rodas), não avaliando a qualidade de movimento ou o potencial de melhoria. 
 
Nas idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos, as crianças do nível I têm limitação muito ligeiras, 
sendo tradicionalmente diagnosticadas como tendo "disfunção cerebral mínima". Em comparação com 
as crianças do nível I, as crianças do nível II têm algumas limitações na realização de transições de 
movimento, desenvolvendo todas as capacidades motoras grossa como correr e saltar. A diferença 
existente quando se avança para o nível III remete-se para a mobilidade funcional, isto é, estas crianças 
precisam de dispositivos auxiliares de marcha, podendo também deslocar-se em cadeira de rodas. No 
entanto, conseguem sentar-se de forma independente e têm mobilidade para realizar sozinhas 
sequências de movimento no chão. Já as crianças do nível IV têm uma mobilidade independente muito 
limitada, necessitando geralmente de apoio para se manterem sentadas. Estes casos são mais 
propensos a serem transportados por terceiros ou a usarem cadeiras de rodas elétricas. Por último, as 
crianças do nível V estão severamente comprometidas, apresentando muitas limitações no movimento 
voluntário e também na capacidade para manter posturas anti-gravíticas da cabeça e tronco. Pelas 
limitações em todas as áreas da função motora, nestes casos é necessário o recurso a vários produtos 
de apoio (Palisano et al., 1997). 
 
A revisão da GMFCS, realizada em 2008, estendeu a classificação até aos 18 anos e procurou 
relacionar as limitações funcionais de cada nível com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF), fazendo a distinção entre a capacidade (o que uma pessoa consegue fazer 
num ambiente natural) e desempenho (o que uma pessoa faz no seu ambiente real), bem como 
sinalizar a influência dos fatores ambientais e pessoais na realização das funções motoras globais 
(Palisano, Rosenbaum, Bartlett, & Livingston, 2008). De acordo com a CIF, existe uma interação 
dinâmica entre a condição de saúde do indivíduo e os fatores contextuais. Esta classificação está 
estruturada em três componentes de funcionamento principais, sendo estes as funções do 
46 
corpo/estruturas do corpo/atividade e participação. Todos os componentes estão inter-relacionados, 
isto é, uma alteração num pode afetar os outros, mas de forma não linear. Além disso, estes 
componentes são afetados pelos fatores ambientais e pessoais (OMS, 2004). Modificações ambientais, 
tais como dispositivos adaptados para o sentar, podem melhorar o controlo postural e em alguns 
casos, as melhorias resultantes podem ser verificadas pelos componentes da CIF de atividades e 
participação, onde se classifica a independência funcional (Chung et al., 2008). 
 
A CIF constitui, assim, uma outra ferramenta para a investigação, desenvolvida pela OMS e que tem 
como objetivo principal uniformizar e agregar a linguagem sobre os vários domínios da saúde estando 
organizada por um sistema de códigos alfanuméricos ao longo dos vários componentes que congrega. 
Um aspeto importante a referir é que a CIF não é um instrumento de avaliação, mas sim um 
instrumento de classificação, o qual não se aplica exclusivamente a pessoas com incapacidades. 
Ressalve-se, ainda, que a CIF não classifica pessoas, mas sim as características da pessoa e do meio 
ambiente, bem como a interação entre essas mesmas características, permitindo, desta forma, 
descrever o estatuto funcional da pessoa (OMS, 2004). 
 
4.4.2 Características do controlo postural e do alcance do membro superior 
Apesar do nível de gravidade das incapacidades serem extremamente variáveis na PC, sabe-se que 
quase um terço destas crianças não realiza marcha, passando a maior parte do tempo na posição de 
sentada ou deitada (SCPE, 2002). Das múltiplas dificuldades motoras das crianças com PC destacam-
se os défices ao nível dos membros superiores, os quais incluem o alcançar e o agarrar, verificando-se 
nas atividades de autocuidado, educação e interação (Henderson & Pehoski, 2006). 
 
De acordo com Custers et al. (2002) o desempenho funcional nas AVD é determinado não só pela 
qualidade de movimento da mão dominante, mas também é afetado pelas dificuldades existentes nas 
outras partes do corpo e pela função cognitiva. Ainda neste sentido Ju, Hwang e Cherng, (2012) 
referem que tarefas que envolvam o alcance do membro superior na posição de sentado são 
consideradas como uma das maiores atividades funcionais, tais como, alcançar um livro ou um copo 
de água. O alcance é assim um componente essencial do movimento humano e exige uma 
coordenação dos vários segmentos do membro superior (Wagner et al., 2007), podendo ser dividido 
em duas fases: a de transporte e a de preensão (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009). 
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Já em 1986 Newell tinha descrito que o desempenho motor é resultante da interação entre a tarefa, o 
individuo e as restrições do ambiente. Neste sentido, indivíduos com características diferentes podem 
usar diferentes estratégias de controlo postural durante a realização da mesma tarefa sob as mesmas 
restrições ambientais. De qualquer forma, vários autores afirmam que um ajustado controlo postural 
envolve o controlo da posição do corpo no espaço, a fim de se obter a estabilidade e orientação na 
posição de sentado ou de pé, sendo um requisito necessário para a realização de movimentos 
voluntários (Rose et al., 2002; Liao, Yang, Hsu, Chan, & Wei, 2003; Shumway & Woollacott, 2011). 
Westcott e Burtner (2004) referem que o controlo postural consiste na capacidade de mantermos o 
nosso centro de massa dentro da base de suporte, em atividades estáticas ou dinâmicas, sem 
perdermos o equilíbrio. Estes autores acrescentam também que as pessoas podem gerir o seu controlo 
postural por razões de segurança e eficiência. 
 
A falta de controlo postural é considerada muitas vezes como o principal problema em crianças com 
PC, o que faz com que estas desenvolvam atividades, sobretudo na posição de sentado, sendo 
frequentemente necessário algum tipo de assistência física ou produto de apoio de forma a estabilizar 
o corpo contra a gravidade e, assim, permitir manter este posicionamento (Liao et al., 2003; Carlberg 
& Hadders-Algra, 2005). Brogren, Forssberg e Hadders-Algra (2001) referem que as crianças com PC 
conhecem as suas limitações neuromusculares e biomecânicas e desenvolvem padrões de movimento 
atípicos para conseguirem cumprir com as exigências das tarefas, tais como, o recrutamento muscular 
de proximal para distal, o aumento da co-contração (aproximação articular exagerada) ou a adoção do 
padrão postural de flexão do tronco quando o equilíbrio é perturbado. 
 
O controlo postural verifica-se na criança com desenvolvimento típico a partir da idade de quatro meses 
(Hadders-Algra, van der Fits, Stremmelaar, & Touwen, 1999) e inclui dois tipos de ajustes posturais: os 
ajustes posturais antecipatórios (APA) e ajustes posturais compensatórios (APC), que atuam a fim de 
melhorar o equilíbrio (Aruin, 2003). Enquanto que os APA reduzem os efeitos de uma perturbação ao 
alinhamento entre o tronco e os restantes segmentos, durante a realização de movimentos voluntários, 
os APC são respostas reativas às perturbações posturais (Bigongiari et al., 2011). Da mesma forma 
Yoshida, Nakazawa, Shimizu e Shimoyama (2008) afirmam que os APA surgem de forma a minimizar 
a ocorrência de perda de equilíbrio durante a realização do movimento voluntário, acrescentando que 
estes ajustes são um sinal da adoção de estratégias de controlo em feedforward (antecipação do 
movimento, com base nas experiências anteriores).  
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Por outro lado, em crianças com PC, o controlo postural está menos relacionado com os processos em 
feedforward e mais por mecanismos em feedback (adaptação no momento) (van der Heide et al., 
2004), fazendo ajustes posturais fortes e exagerados, ao contrário das crianças com desenvolvimento 
típico que evidenciam ajustes posturais subtis (Ju, et al., 2012). Assim sendo, os outputs motores de 
crianças com PC são desorganizados, pelas dificuldades em modular a atividade postural de acordo 
com a tarefa específica, não conseguindo recrutar os músculos seletivamente (ativação dos músculos 
em bloco) (Hadders-Algra, van der Fit, Stremmelaar, & Touwen, 1999), o que se traduz muitas vezes 
em movimentos mais rápidos, pouco controlados e pouco harmoniosos. 
 
A relação entre controlo postural e o alcance do membro superior em crianças com desenvolvimento 
típico tem vindo a ser estudada e os resultados mostram que as capacidades ao nível do controlo 
postural influenciam o desempenho do alcance. Para além disso acrescentam que os ajustes posturais 
são diferentes de acordo com o tipo de exigência que é solicitada ao membro superior (Van der Heide 
et al., 2003; Sveistrup, McKinely, McFadyen, & Levin, 2008). A trajetória do movimento durante o 
alcance em crianças com desenvolvimento típico caracteriza-se como sendo contínua e com perfis de 
velocidade em forma de sino (curva de gauss), verificando-se assim que o alcance é realizado através 
de mecanismo em feedforward, situação que não se verifica em crianças com PC (Gordon, Ghilardi, & 
Ghez, 1995; Kuhtz-Buschbeck et al., 1998; Feldman, 2008). 
 
Vários estudos mostraram que as crianças com PC para conseguirem realizar o alcance anterior do 
membro superior, recrutam excessivo movimento de tronco, tratando-se de uma estratégia de 
resolução de problemas do SNC. As compensações do tronco podem-se manifestar de diferentes 
formas, tais como, excessivo deslocamento anterior do tronco e inclinação ou rotação de forma a 
cumprir com o objetivo da tarefa solicitada. Quanto maior for a capacidade ao nível do controlo 
postural, mais coordenado e eficiente será o desempenho do alcance do membro superior, referindo 
que diferentes estratégias motoras podem ser usadas tendo em conta a diversidade das restrições 
individuais (van Roon, Steenbergen, & Meulenbroek, 2004; Ricken, Bennett, & Savelsbergh, 2005; 
Mackey, Walt, & Stott, 2006). Crianças com PC apresentam assim um padrão de movimento de 
alcance mais lento, menos linear, menos eficiente e menos coordenado do que crianças com 
desenvolvimento típico. Por outras palavras, apresentam um tempo reação mais longo, um tempo de 
execução de movimento maior, uma trajetória mais longa (menor qualidade) e maior número de 
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unidades de movimento, ou seja, maior número de correções de movimento (perfis de movimento 
menos harmoniosos), verificando-se que dificuldades acrescidas surgem quando se desenvolvem 
tarefas mais exigentes, nomeadamente no alcance que implique rotação do tronco. (Van der Heide et 
al., 2005; Cherng et al., 2009; Ju, You, & Cherng, 2010; Ju et al., 2012). No estudo de Schneiberg et 
al. (2010) os resultados mostram que a restrição do movimento do tronco durante o desenvolvimento 
de uma tarefa com o membro superior promove padrões de movimento com maior qualidade, 
nomeadamente em ganhos da extensão do cotovelo. 
 
Concluindo, verifica-se que tarefas funcionais que envolvem o membro superior, como alcançar 
objetos, têm sido utilizadas para avaliar o controlo postural e de movimento em crianças com PC. 
Existem vários métodos e formas para se proceder a essa avaliação, nomeadamente a análise 
cinemática, que representa uma possível medida de desempenho do membro superior utilizada em 
estudos com estas crianças (Van der Heide et al., 2005; Ju et al., 2010; Ju et al., 2012). A análise 
cinemática consiste em descrever o movimento observado em função do tempo e do espaço, 
facultando informações sobre as deslocações lineares e angulares das articulações, as velocidades e as 
acelerações dos segmentos do corpo. As articulações e as extremidades dos membros constituem 
pontos de referência para o estudo do movimento, podendo as recolhas ser efetuadas a duas ou a três 
dimensões (2D e 3D). Usualmente, a análise 2D é recolhida segundo o plano sagital com apenas uma 
câmara, enquanto que na análise 3D são necessárias no mínimo duas câmaras. Em crianças com PC 
a análise 2D traz muitas limitações, na medida em que apresentam frequentemente movimentos 
atípicos no plano frontal e horizontal (Rose, Õunpuu, & DeLuca, 1991). Por esta razão, realizou-se 















5.1 Teste de usabilidade 
O teste de usabilidade desenvolvido neste estudo caracteriza-se como um ensaio experimental, 
transversal e quantitativo. A avaliação da usabilidade do dispositivo hip-grip foi realizada com o intuito 
de medir o desempenho do utilizador através da sua eficácia, eficiência e satisfação. Para a eficácia e 
eficiência recorreram-se a indicadores cinemáticos quantitativos que descrevem o movimento do 
membro superior: velocidade máxima alcançada, duração do movimento, índice de curvatura (IC) e 
respetivas unidades de movimento (UM). Contudo, ressalve-se que estes indicadores estão mais 
relacionados com a eficiência do que com a eficácia, uma vez que se relacionam com a forma, as 
características e a qualidade da trajetória e não com a capacidade para atingir o alvo. Acrescente-se 
ainda que, por questões de manutenção da motivação e iniciativa para o movimento durante as 
recolhas, era importante que a tarefa solicitada a cada criança fosse concluída na íntegra, conseguindo 
que estes alcançassem o alvo. Por esta razão, na seleção da amostra teve-se em consideração a 
capacidade das crianças para alcançar e manusear objetos. 
 
Relativamente à avaliação do parâmetro da satisfação, não foi possível aferir junto da população de 
teste as diferenças, sensações ou perceções sentidas pelas mesmas com e sem o dispositivo hip-grip, 
uma vez que a informação transmitida pelas crianças poderia não ser a real devido ao facto de 
estarem a ter contacto com o equipamento pela primeira vez (situação nova) e num ambiente não 
natural. Para além disso, poderiam ser influenciadas por questões ligadas ao efeito de desejabilidade 
social. Também não foi possível questionar as famílias das crianças, tendo em conta que a avaliação 
aconteceu num único momento, não existindo tempo, nem outras oportunidades, para se 




A amostra foi selecionada por conveniência, sendo constituída por 13 crianças (5 do género feminino e 
8 do género masculino), com idades compreendidas entre os 6 e os 13 anos e que são acompanhadas 
na Associação de Paralisia Cerebral de Braga, tendo-se disponibilizado de forma voluntária para 
participar neste estudo. Todas as crianças apresentam alterações neuromotoras decorrentes de um 
diagnóstico confirmado de lesão do SNC (informação que consta no processo central da Instituição).   
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As crianças foram classificadas quanto ao nível de gravidade da sua problemática com a escala 
GMFCS (Palisano et al., 2008) apresentando todas um nível de gravidade I, II ou III. Como critérios de 
inclusão definiram-se os seguintes: capacidade para permanecerem na posição de sentado num banco 
de forma independente, com mobilidade nos membros superiores para realizarem o alcance anterior e 
com capacidade cognitiva para compreenderem e seguirem ordens verbais simples. Ressalve-se que 
crianças classificadas com o nível IV e V não puderam fazer parte do estudo por não apresentarem as 
capacidades motoras acima descritas (Van der Heide et al., 2004; Van der Heide et al., 2005; 
Hadders-Algra et al., 2007; Ju et al., 2010; Saavedra, Woollacott, & Donkelaar, 2010).  
 
De salientar que nenhum caso apresentava alterações músculo-esqueléticas ao nível do tronco e 
membros superiores, nomeadamente limitações articulares do ombro e/ou cotovelo (Schneiberg et al., 
2010). Nenhuma criança selecionada para a amostra foi submetida a intervenções médicas nos 6 
meses que antecederam este estudo, nomeadamente cirurgias ortopédicas ou aplicação da injeção 
toxina botulínica nos membros superiores ou membros inferiores (Ju et al., 2012). As características 
da amostra, nomeadamente género, idade, mão funcional, classificação de acordo com a GMFCS e CIF 
estão apresentadas na tabela 2. 
 
Tabela 2 - Caracterização da amostra quanto ao género, idade, GMFCS, mão funcional e CIF. 
Casos Género Idade GMFCS Mão funcional 
CIF-Componente Atividades e 
Participação* 
1 M 8 I Esquerda 
d4153.00 - Permanecer sentado 
d4452.00 – Alcançar 
2 M 9 I Esquerda 
3 M 7 I Direita 
4 F 7 I Direita 
5 M 12 I Direita 
6 M 7 I Direita 
7 F 10 I Direita 
8 M 10 II Esquerda 
d4153.11 - Permanecer sentado 
d4452.11 – Alcançar 9 M 13 II Esquerda 
10 F 6 II Direita 
11 F 7 III Direita 
d4153.22 - Permanecer sentado 
d4452.22 – Alcançar 12 M 8 III Direita 
13 F 12 III Direita 
   F - Feminino; M – Masculino 
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* Na componente de Atividades e Participação aplicam-se dois qualificadores para classificar desempenho e capacidade, 
respetivamente, após o código selecionado. Capacidade é a aptidão do indivíduo para executar uma tarefa. O desempenho 
descreve o que um indivíduo faz no seu ambiente habitual (muitas vezes com adaptações).  
 
O qualificador utilizado para capacidade e desempenho é o mesmo e indica a extensão de uma 
deficiência, apresentando a escala (OMS, 2004) constante da tabela 3: 
 
Tabela 3 - Qualificadores da CIF 
xxx.0 NENHUMA deficiência Nenhuma; Escassa 0-4 % 
xxx.1 Deficiência LIGEIRA Leve; Pequena 5-24 % 
xxx.2 Deficiência MODERADA Média 25-49 % 
xxx.3 Deficiência GRAVE Grande; Extrema 50-95 % 
xxx.4 Deficiência COMPLETA Total 96-100 % 
 
Relativamente à classificação CIF, saliente-se que os qualificadores apresentados na tabela foram 
atribuídos com base na avaliação feita durante as recolhas por observação direta, sem e com o 
dispositivo hip-grip. Desta forma, verificou-se que, apesar dos benefícios aparentes que o dispositivo 
induzia ao nível do tronco, estes não eram suficientes ao ponto de modificar o qualificador de 
desempenho para um nível de “menor deficiência”. Assim sendo, o qualificador de desempenho 
manteve-se o mesmo que o da capacidade em todos os casos. Será também importante relembrar que 
as crianças selecionadas para este estudo conseguiam sentar-se de forma independente e tinham 
capacidade para realizar o alcance, daí não se notar de forma “quantitativa” a influência do dispositivo. 
Ressalve-se ainda, que o objetivo deste trabalho consiste em fazer uma análise cinemática com 
indicadores de qualidade de movimento, os quais só se conseguem avaliar recorrendo a um 
equipamento especializado para esse efeito. 
  
5.3 Instrumentos e Materiais 
A recolha de dados foi realizada no Centro de Estudos do Movimento e Atividade Humana (CEMAH) da 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto do Instituto Politécnico do Porto, tendo sido enviado 
ao conselho de ética a proposta do estudo com o pedido de autorização para a sua realização. 
 
O laboratório CEMAH tem incorporado diferentes softwares, equipamentos e materiais, podendo alguns 
destes equipamentos serem observados na figura 14. Para se proceder à avaliação das características 
e qualidade do movimento de alcance anterior, recorreu-se ao registo cinemático a 3D do gesto através 
do sistema Qualisys Track Manager (QTM), versão 2.7. Este sistema de captura de movimento está 
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integrado com 4 câmaras Oqus e tem uma caixa de aquisição de 100 Hz. Uma câmara é do modelo 
Oqus 101 e as outras três correspondem ao modelo Oqus 100, com uma resolução de captura de 
640×480 (0.3 Megapixels) que suportam uma captura de vídeo de alta velocidade. O sistema QTM tem 




Figura 14 - Equipamento do laboratório CEMAH 
 
O sistema Qualysis tem uma vasta gama de aplicações, nomeadamente ao nível das ciências da saúde 
e na ergonomia industrial, tendo sido desenvolvido em torno de um conjunto de algoritmos avançados, 
garantindo uma captura de movimento precisa, rápida e com baixa latência, permitindo aos 
utilizadores capturarem movimento a 2D, 3D e 6DOF de dados em tempo real. Quando os dados (x, y) 
são recolhidos a partir das câmaras em 2D, o QTM calcula as posições em 3D (x, y, z). A função de 
captura a 6DOF fornece seis graus de liberdade – pitch, roll, yaw, x, y, z – ou seja, informações sobre a 
posição e rotação de um corpo em movimento, tal como se pode observar na figura 15 e 16 (Qualysis, 
2013). 
 
Figura 15 - Imagem ilustrativa da captura a 6DOF - pitch, roll, yaw - do sistema Qualysis (reproduzido de Wikipedia, 2013). 
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Figura 16 - Imagem ilustrativa dos eixos x, y e z do sistema Qualysis. 
 
Quando as câmaras são ligadas, o QTM deteta automaticamente o número de câmaras existentes, 
sendo importante colocá-las previamente no seu lugar específico, de acordo com o movimento em 
estudo. Na figura 17 é possível visualizar a disposição das 4 câmaras do CEMAH para a realização 
deste estudo. 
 
Figura 17 - Imagem ilustrativa da colocação das 4 câmaras para este estudo (imagem segundo o plano frontal). 
 
As configurações de hardware e software são controlados a partir de uma interface gráfica e são 
facilmente guardadas para uso posterior. O sistema Qualisys existente no CEMAH tem acoplado uma 
interface USB - 2533 de aquisição analógica, com 64 canais analógicos. Essa interface permite 
capturar dados analógicos sincronizados com os dados de movimento através de ligações BNC nos 
diferentes canais.  
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Um procedimento essencial para a recolha de dados com o QTM consiste na sua calibração, a qual se 
executa de forma dinâmica e com o recurso a um calibrador (em forma de T e com 2 marcadores nas 
pontas). O calibrador é movimentado de forma a preencher um volume que irá definir o espaço para a 
captura do movimento em estudo, tal como se pode observar na figura 18. Este procedimento 
demorou sensivelmente 40 segundos e foi sempre executado por uma pessoa familiarizada com o 
equipamento e com experiência. Todas as configurações para a calibração são controlados pelo QTM e 
o resultado é visualizado de forma intuitiva. No entanto, existe sempre uma margem de erro que está 
associada à calibração, devendo ser obtido um valor igual ou inferior a 0,5 mm de forma a garantir a 
captação. Em algumas recolhas este procedimento foi repetido, de forma a se obter o valor acima 
citado. 
 
Figura 18 - Imagem ilustrativa do volume calibrado para uma das recolhas de dados. 
 
Os dados exportados, relativos à trajetória do movimento em estudo, podem ser filtrados e vários 
cálculos podem ser obtidos, tais como as posições, os ângulos, as velocidades, as acelerações e as 
distâncias. Todos os dados são facilmente exportados do QTM para diferentes formatos, como TSV, 
C3D ou diretamente para Matlab, podendo ser lidos, por exemplo, pelo Microsoft Excel (Qualysis, 
2013). Neste estudo, os dados foram exportados para o formato de TSV e lidos pelo Excel. 
 
Para cada recolha de dados foram também utilizados os seguintes materiais: 
- Marquesa hidráulica que serviu como base de suporte para a colocação da garrafa de água de 33 cl; 
- 9 Marcadores refletores (que são captados pelas câmaras do sistema Qualysis); 
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- Tape (omni-tape de 5cm e 2,5cm) para fixação dos marcadores nos respetivos pontos anatómicos 
selecionados, tendo servido também como referência visual na marquesa para a colocação da garrafa 
de água de 33 cl;  
- Fita métrica, utilizada para recolher as medidas antropométricas de cada caso, assegurar a altura 
correta da marquesa, bem como para marcar nesta a colocação exata da garrafa de água a 100% e a 
120% de ambos os membros superiores; 
- Banco de madeira regulável em altura com possibilidade de integração do dispositivo hip-grip.  
- Camisola preta com características elásticas para a fixação dos marcadores; 
- 1 Degrau quando necessário, para manter os pés apoiados no chão. 
 
5.4 Procedimentos 
5.4.1 Avaliação e preparação 
A avaliação foi realizada num único momento e num contexto de laboratório, ou seja, num ambiente 
não natural para as crianças envolvidas no estudo. Antes de se proceder à recolha de dados, 
garantiram-se as mesmas condições metodológicas no laboratório para todas as crianças, tendo-se 
realizado alguns pré-testes de forma a verificar todas as condições do protocolo experimental. A 
disposição correta das câmaras no laboratório, de forma a captarem os 2 membros superiores, e a 
calibração do sistema no espaço onde decorreu o movimento em estudo foi um procedimento 
realizado antes do início de cada recolha. 
 
A aplicação dos instrumentos GMFCS e CIF foi realizada pela equipa de profissionais da Associação de 
Paralisia Cerebral de Braga que acompanham as crianças e que compreendem um fisiatra, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, psicólogos e assistentes sociais. 
 
5.4.2 Protocolo experimental 
O protocolo experimental que se irá apresentar foi aplicado em todas as recolhas, tendo estas 
acontecido entre os meses de janeiro e maio de 2013. Este período mais alargado deveu-se à 
dificuldade que foi surgindo em conjugar a disponibilidade dos orientadores, do CEMAH, da 
investigadora, das crianças e respetivas famílias. Na maior parte das vezes, as recolhas foram 
marcadas no laboratório para duas crianças, sempre acompanhadas por um responsável. Para além 
destes, estiveram sempre presentes a investigadora, elemento facilitador e moderador durante o 
processo de recolha, um orientador deste trabalho e um técnico familiarizado com o equipamento de 
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avaliação. O ambiente de recolha foi sempre calmo e sem grandes fatores que pudessem ser fonte de 
distração para as crianças. No entanto, sendo o CEMAH um laboratório inserido numa escola superior, 
existia sempre algum ruído devido à circulação de mais pessoas em redor. Cada recolha demorou 
sensivelmente 30 a 40 minutos, desde a fase de preparação até à conclusão das tarefas solicitadas a 
cada criança. 
 
Foram recolhidos os dados antropométricos de todos os participantes, nomeadamente o peso (kg), a 
altura (m), o comprimento do membro superior (alcance anterior) (cm), da coxa (cm), da perna (cm) e 
a altura do cotovelo (cm) (Ju et al., 2010; Cherng et al., 2009). Estes dados permitiram a adaptação do 
ambiente de recolha (dispositivo hip-grip, marquesa e banco de madeira) a cada criança. Todas 
vestiram a mesma camisola preta e o restante vestuário e calçado utilizados foram também escuros, 
uma vez que se tratava de um requisito importante para uma melhor captação da imagem.  
 
Cada criança foi familiarizada com o banco hip-grip e com os restantes materiais previamente à 
recolha de dados, realizando-se alguns ensaios preparatórios de forma a compreenderem o gesto 
funcional pretendido (alcançar um objeto pré-definido a partir da posição de sentado) (Ferrari, Tersi, 
Ferrari, Sghedoni, & Chiari, 2010). O objeto selecionado para o estudo foi uma garrafa de água de 33 
cl cheia. Foi então solicitado a cada criança que alcançasse a garrafa para a levar à boca e retomasse 
a posição inicial, (tal como se costuma fazer quando se bebe um copo de água) não existindo qualquer 
restrição quanto ao tempo e velocidade de realização do movimento (Van der Heide et al., 2004; 
Hadders-Algra et al., 2007). Uma imagem ilustrativa deste gesto pode ser observada na figura 19. A 
seleção do gesto em estudo e do objeto foram consideradas pelo facto de se integrarem numa tarefa 
funcional e significativa da rotina diária das crianças (Van der Heide et al., 2003). Ressalve-se que 
apenas se analisou a fase de transporte, isto é, o intervalo de tempo desde que o membro iniciou o 
movimento até ao instante em que a mão atingiu a garrafa (Schneiberg, Sveistrup, McFadyen, 




Figura 19 – Imagem ilustrativa do gesto funcional solicitado a cada criança. 
 
A tarefa acima descrita foi solicitada para duas distâncias do alvo definido. Uma correspondia ao 
alcance funcional anterior (100%), medida definida pela distância entre o ponto médio do ombro e a 
cabeça do 2º metacarpo com o cotovelo em extensão. A outra distância definiu-se com um acréscimo 
de 20% (120%) ao comprimento funcional do membro superior (Ju et al., 2010; Ju et al., 2012), tal 
como se pode verificar na figura 20. De acordo com a tabela da UMinho sobre as medidas 
antropométricas estáticas para a população portuguesa, o alcance funcional anterior corresponde à 
distância entre uma parede e a região palmar da mão com o cotovelo em extensão, tal como está 
representado na figura 21 (Arezes, Miguel, Gomes da Costa, Barroso, & Cordeiro, 2005). Para este 
estudo não se utilizou o ponto de referência da parede porque as crianças não estavam com o apoio de 
nenhuma superfície estável. Para além disso, a tarefa em estudo correspondia a uma situação 








Figura 21 - Representação do alcance funcional anterior (reproduzido de Arezes et al., 2005). 
 
Estas distâncias foram realizadas de forma sequencial mas aleatória, ou seja, uns casos iniciaram a 
100% e outros a 120%. Todas as crianças começaram a tarefa após o mesmo comando verbal e 
sempre pelo mesmo investigador, o qual permanecia posicionado de frente para estas durante toda a 
recolha (Van der Heide et al., 2003). Ambos os membros superiores foram avaliados de forma 
individual, num primeiro momento com a mão mais funcional e posteriormente com a mão 
contralateral, tendo-se realizado sempre 3 ensaios para a distância a 100% e a 120%, com intervalos 
de cerca de 5 segundos (Girolami, Shiratori, & Aruin, 2010).  
 
O membro funcional foi definido como aquele que a criança preferia para escrever ou desenhar (Van 
der Heide, et al., 2005; Hadders-Algra et al., 2007). A posição inicial do membro superior foi em 
repouso com a mão em contacto com a marquesa, ombro em posição neutra (0º de flexão/extensão, 
abdução e rotação medial/lateral), cotovelo a cerca de 90º de flexão, antebraço em pronação, dedos 
estendidos e polegar abduzido, com a garrafa posicionada no alinhamento do ombro (Schneiberg et al., 
2010). Relativamente ao posicionamento do membro superior que não se encontrava em teste, as 
crianças foram instruídas a manter a mão em contacto com a marquesa. 
 
Em todas as crianças foram fixados 8 marcadores refletores nos seguintes pontos anatómicos: 1 no 
ponto médio do esterno (tronco); 1 no ponto médio do ombro (acrómio); 2 no cotovelo (epicôndilo 
medial e epicôndilo lateral); 2 no punho (processo estiloide do cúbito e processo estiloide do rádio); 2 
na mão (falange distal do polegar e indicador) (Schneiberg et al., 2002). Estes marcadores permitiram, 
posteriormente, preceder à análise da trajetória do movimento em estudo. Um 9º marcador foi 
colocado na rolha da garrafa, permitindo ao investigador perceber o momento em que a mão atingia o 
alvo. A colocação dos marcadores pode ser observada nas figuras 19 e 22. 
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Todos os procedimentos anteriormente descritos, relativos às tarefas solicitadas a cada criança, foram 
desenvolvidos duas vezes, isto é, com e sem o dispositivo pélvico hip-grip, tendo-se registado, no total, 
12 ensaios para cada membro, 24 para cada criança. No entanto, alguns casos iniciaram a recolha 
com o dispositivo, mas outros iniciaram a recolha sem o dispositivo, para assim se evitar a influência 
da aprendizagem por repetitividade, tendo em conta que é através da experiência e das oportunidades 
que o meio proporciona que a criança aprende, estabelecendo o seu próprio processo de 
desenvolvimento, com uma rede neural e mobilidade funcional únicas e individuais (Campbell, Linder, 
& Palisano, 2006). Todas as avaliações foram realizadas com o mesmo banco e o mesmo dispositivo 
hip-grip. De forma a garantir o melhor ajuste possível deste à cintura pélvica de cada criança, em todas 
as recolhas esteve sempre presente um técnico da Boavista Solutions, perfeitamente familiarizado com 




Figura 22 - Imagem ilustrativa da posição de sentado no banco, com e sem o dispositivo hip-grip. 
 
Cada criança permaneceu na posição de sentada no banco de madeira regulável em altura sem 
qualquer tipo de apoio no tronco, que não o do dispositivo hip-grip, com a coxo-femural e joelhos a 90º 
e com os pés totalmente apoiados no chão, ou num degrau (Ju et al., 2012). Optou-se por manter as 
crianças com calçado, por se considerar ser uma situação mais próxima da rotina diária das crianças. 
Para além disso, verificou-se que em vários casos o calçado ajudava a estabilizar o pé no solo, 
mantendo-o totalmente apoiado. Esta situação era fundamental ser mantida durante a recolha, uma 
vez que o pé é definido como o primeiro ponto de contato entre o corpo e o ambiente, o qual fornece 
informações sensoriais para o SNC durante a realização de atividades (Nurse, Hulliger, Wakeling, Nigg, 
& Stefanyshyn, 2005). 
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A posição de sentado foi também definida com 2/3 do comprimento da coxa em contacto com o 
assento, tendo sido determinada a distância entre o grande trocanter e a linha articular do joelho. A 
altura do assento foi regulada pela medida entre a linha articular do joelho e o chão (Schneiberg et al., 
2002). A altura da marquesa foi regulada pela altura do cotovelo de cada criança (Schneiberg et al., 
2010) e foi posicionada no alinhamento dos joelhos das mesmas.  
 
5.4.3 Ética 
O presente estudo foi realizado com o consentimento das famílias e das crianças, tendo estas sido 
informadas sobre todos os procedimentos que se iriam desenvolver, os quais não comportavam 
qualquer tipo de risco, bem como dos objetivos da investigação. O documento entregue às famílias e 
que aprova a participação das crianças encontra-se no Anexo I. Garantiu-se o anonimato e a 
confidencialidade dos dados, com a possibilidade de desistirem a qualquer momento sem nenhum tipo 
de penalização. Foi dada autorização pelos responsáveis do CEMAH e da Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde do Porto do Instituto Politécnico do Porto para a realização deste estudo. 
  
5.4.4 Análise de imagem 
A primeira etapa para se proceder à análise de imagem de todos os ensaios captados com o QTM, 
consistiu na elaboração de um modelo no qual se nomearam os 9 marcadores. Este modelo era 
inserido antes da análise de cada ensaio, com o objetivo de tornar mais rápido o processo de 
identificação dos marcadores, e está representado na figura 23. Posteriormente, através de observação 
direta, analisaram-se os 312 ensaios recolhidos (24 ensaios para as 13 crianças). 
 
 
Figura 23 - Imagem ilustrativa do modelo aplicado com os 9 marcadores nomeados. 
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Antes de se identificarem os marcadores, selecionou-se, para cada ensaio, o intervalo que correspondia 
apenas à fase de transporte do gesto do alcance, ou seja, desde o momento em que o membro iniciou 
o movimento até ao impacto na garrafa. Para se identificarem com precisão todos os pontos, bem 
como para se evitarem erros, foi necessário observar cada ensaio pelo menos 3 vezes e em diferentes 
planos no espaço – sagital, horizontal e frontal. A figura 24 corresponde à observação dos 3 planos de 
um dos ensaios analisados. 
 
 
Figura 24 - Imagem ilustrativa da observação segundo o plano sagital, horizontal e frontal (posterior). 
 
Sempre que se identificavam os marcadores e não existiam erros de captação do QTM, obtinha-se o 
valor ideal de 100%, tal como se pode ver na figura 25. Quando algum ponto não atingia este valor, 
procedia-se ao preenchimento dessa falhas – gaps – ou seja, quando um marcador apresentava um 
gap de pequena amplitude (gap inferior ou igual a 11 frames) o próprio sistema tem a capacidade de 
prever a trajetória do marcador nos instantes em que houve falhas, podendo desta forma haver 
condições para ser aceite com segurança. No entanto, quando um gap tinha uma grande amplitude 
rejeitava-se, não se obtendo o valor de 100%. Este procedimento pode ser observado na figura 26. 
Uma razão que pode justificar esta situação, relaciona-se com o facto de apenas existirem 4 câmaras, 




Figura 25 - Imagem ilustrativa da captação a 100% em todos os marcadores. 
 
 
Figura 26 - Imagem ilustrativa do procedimento para analisar a trajetória de um ponto com falhas na captação. 
 
Após a análise das imagens de todos os vídeos captados, considerou-se ser um movimento eficiente 
aquele que se movia diretamente para o alvo, sem a ocorrência de movimentos estranhos ou atípicos 
(Wagner et al., 2007). Neste sentido, avaliou-se cada caso individualmente e, após análise comparativa 
entre todos os ensaios da mesma criança (através de observação direta), excluíram-se alguns vídeos 
que apresentavam fraca qualidade, nomeadamente aqueles que evidenciavam muitas falhas (erros de 
captação) e/ou uma trajetória de movimento atípica.  
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Concluiu-se também que os vídeos com o alcance a 100% apresentavam uma qualidade bastante 
inferior relativamente aos de 120%. Apesar das instruções dadas nos momentos das recolhas terem 
sido exatamente as mesmas para as 2 distâncias, esta situação pode-se explicar por uma maior 
perceção, por parte das crianças, do objetivo no alcance a uma distância maior. Por esta razão foi 
decidido extrair os dados apenas dos vídeos a 120%. 
 
5.4.5 Análise de dados 
Após a análise dos 156 ensaios, exportaram-se para o Microsoft Excel os dados relativos ao 
comportamento cinemático tridimensional do marcador localizado no dedo indicador (Wagner et al., 
2007). Assim, foram analisados:  
- Velocidade máxima (mm/s); 
- Duração, isto é, o tempo total necessário desde o início do movimento até ao contacto com a garrafa 
(em s); 
- IC, que é uma medida de qualidade da trajetória, calculado pela razão entre o comprimento real do 
caminho percorrido (distância percorrida) e o comprimento em linha reta desde a posição de partida ao 
alvo (distância ideal) (Messier, Adamovich, Berkinblit, Tunik, & Poizner, 2003). Um IC igual a 1 
representa uma trajetória direta (linha reta), ao passo que um valor superior a 1 representa um trajeto 
curvo, ou várias tentativas para tocar no alvo (Wagner et al., 2007). 
- UM, ou seja, os ciclos de aceleração e desaceleração no perfil da velocidade do marcador selecionado 
(Von Hofsten, 1991). Uma UM é assim definida pelo tempo de uma aceleração e uma desaceleração 
ou o tempo do seu pico de velocidade correspondente (Konczak & Dichgans, 1997). Por outras 
palavras, as UM refletem o número de vezes que a criança corrige o movimento da mão. Desta forma, 
quanto menor for o número de UM, mais harmonioso é o gesto do alcance (Ju et al., 2010; Ju et al., 
2012).  
 
Para se chegarem a estes 4 indicadores cinemáticos, o primeiro procedimento que se realizou em 
cada ensaio foi a extração das velocidades (para todos os frames do intervalo já selecionado), tendo-se 
de seguida identificado o pico máximo de velocidade alcançada. Posteriormente, definiu-se o início do 
movimento no instante (frame) em que a mão (dedo indicador) apresentava, durante a fase inicial de 
aceleração, um valor de velocidade superior a 5% da velocidade máxima. Da mesma forma, o fim do 
movimento corresponderia ao instante em que o valor da velocidade seria inferior a 5% da velocidade 
máxima (Van der Heide et al., 2005; Schneiberg et al., 2010; Ju et al., 2012).  
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Contudo, verificou-se num grande número de ensaios que, na fase de desaceleração, os valores não 
decresciam ao ponto de serem inferiores a 5% da velocidade máxima. Esta situação deveu-se ao facto 
de se ter solicitado às crianças um gesto que habitualmente fazem na sua rotina diária, não pedindo 
que parassem em nenhum momento. Assim sendo, como não se verificaram valores abaixo da 
referência definida inicialmente, optou-se por selecionar em todos os casos o frame que apresentava a 
velocidade mais baixa no momento de contacto com a garrafa. Por outras palavras, o fim do 
movimento foi definido no instante antes de se entrar novamente num novo ciclo de aceleração ao 
levantar a garrafa da marquesa (Schettino, Adamovich, & Poizner, 2003). 
 
Seguidamente extraíram-se os dados relativos à distância real percorrida (distance traveled) e distância 
ideal (position), sempre com a referência dos frames que se retiraram anteriormente para definir o 
início e o fim do movimento. Através da razão efetuada entre estes dois valores, respetivamente, 
determinou-se o IC. Por último, as UM foram obtidas por observação direta do gráfico de velocidade, tal 
como está representado na figura 27, onde se verificam 5 UM, correspondentes a 5 picos de 
velocidade. Considerou-se uma UM sempre que a aceleração e a desaceleração era superior a 20%. 
Após conclusão destes procedimentos em todos os ensaios de cada caso, realizou-se uma média das 
quatro variáveis extraídas, sem e com o dispositivo hip-grip, para os dois membros. 
 
 





5.4.6 Análise estatística 
Na estatística descritiva foram utilizadas e calculadas a média, o desvio-padrão e os valores mínimo e 
máximo das quatro variáveis em estudo. O programa utilizado para o tratamento estatístico foi o 
Statistical Package for Social Scienses (SPSS). 
 
Para comparar os resultados com e sem o dispositivo foi aplicado o teste não-paramétrico para 
amostras independentes e emparelhadas de Wilcoxon signed-rank, com um nível de significância de 
0,05. A variável independente foi a aplicação do dispositivo hip-grip no banco e as variáveis 
dependentes foram os parâmetros considerados e medidos, nomeadamente a velocidade máxima, a 
duração, o IC e as UM. 
 
Tal como previsto no teste que foi considerado, a variável independente consiste em dois "grupos 
relacionados"  (ou "matched pairs"), o que significa que os mesmos sujeitos estão presentes em 
ambos os grupos. A razão pela qual é possível ter os mesmos indivíduos em cada grupo deve-se ao 
facto de cada sujeito ter sido medido em duas ocasiões na mesma variável dependente, e no caso 




6. ANÁLISE E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 
Os valores médios referentes às quatro variáveis analisadas (velocidade máxima, duração, IC e UM), 
sem e com o dispositivo hip-grip, para os dois membros superiores (membro superior funcional e 
membro superior contralateral) apresentam-se na tabela 4, bem como a indicação do nível de 
gravidade do ponto de vista da função motora grossa através da GMFCS. 
 
Tabela 4 – Valores das variáveis de velocidade máxima, duração, IC e UM, sem e com o dispositivo hip-grip para o membro 
superior funcional e membro superior contralateral.  
 
Vel.Máx Dur. Mov. IC UM 

















1 1 III 888,74 844,07 1,51 1,33 2,12 2,38 4,33 4,50 
2 2 III 738,89 789,81 1,20 0,84 1,42 1,55 2,00 2,67 
3 1 I 555,67 449,78 1,05 1,09 1,32 1,30 2,67 2,67 
4 2 I 482,55 480,11 1,51 1,46 1,84 1,52 5,00 3,67 
5 1 I 569,70 546,76 1,13 0,95 1,58 1,31 3,67 2,50 
6 2 I 671,34 504,51 0,90 1,34 1,53 1,43 2,00 2,00 
7 1 I 523,50 614,15 0,94 0,95 1,48 1,78 2,00 2,33 
8 2 I 591,06 616,46 1,06 1,01 1,63 1,50 4,00 2,00 
9 1 II 348,45 587,83 0,56 0,47 1,61 1,36 2,50 1,50 
10 2 II 510,83 694,44 0,74 0,63 1,81 1,43 3,50 3,00 
11 1 I 981,07 699,92 0,72 0,74 1,72 1,33 3,67 2,50 
12 2 I 693,31 869,95 1,27 1,42 2,42 2,41 4,67 5,00 
13 1 III 763,96 805,88 1,90 1,79 2,87 3,20 7,67 7,00 
14 2 III 640,91 601,29 1,44 1,59 1,85 1,77 6,67 5,50 
15 1 I 366,47 269,11 1,49 1,70 1,47 1,38 4,50 4,67 
16 2 I 866,45 674,58 1,69 2,02 2,16 1,99 7,00 8,00 
17 1 I 845,41 734,34 0,70 0,66 1,51 1,50 2,67 2,00 
18 2 I 690,81 799,07 0,80 0,95 2,03 1,93 2,50 4,33 
19 1 III 945,70 821,95 1,46 0,90 2,31 1,62 7,00 4,50 
20 2 III 748,79 900,23 1,30 1,76 2,56 3,39 5,67 5,00 
21 1 I 373,85 454,23 1,78 1,50 2,34 1,55 6,33 5,33 
22 2 I 526,44 504,34 1,37 1,41 1,86 1,70 4,50 3,50 
23 1 II 738,47 535,18 0,63 0,70 1,45 1,25 2,33 2,00 
24 2 II 686,63 607,62 1,00 1,18 2,11 2,25 4,00 5,33 
25 1 II 537,51 597,94 1,05 0,82 1,78 1,50 2,33 2,00 
26 2 II 646,14 686,63 1,18 1,09 2,14 1,56 4,00 2,00 
    




Embora não referidas na tabela 4, por simplificação na apresentação dos resultados, as unidades de 
medida das variáveis estudadas são: 
- mm por segundo (mm/s) para o caso da Velocidade máxima; 
- segundos (s) para o caso da Duração do movimento; 
- o IC será adimensional porque se trata de um rácio;  
- e de número de movimentos para as UM. 
 
Sendo o objetivo deste trabalho verificar se a utilização do dispositivo hip-grip teria algum efeito nas 
várias variáveis estudadas, foram efetuados testes estatísticos para verificação da significância 
estatística das diferenças entre valores com e sem o dispositivo. 
O teste estatístico foi aplicado às diferenças de médias, com hip-grip – sem hip-grip. Assim sendo, é 
expectável que para as variáveis Duração, IC e UM os valores sejam negativos, revelando assim um 
gesto mais eficiente. Por outras palavras, espera-se que um gesto seja mais eficiente se for feito de 
forma mais célere, com um IC menor e com um menor número de UM unidades de movimento. 
Para a velocidade máxima o raciocínio é inverso, pois espera-se que com a utilização do hip-grip a 
velocidade máxima aumente sendo, neste caso, valores positivos um sinal de melhoria. Contudo, 
ressalve-se que valores positivos na velocidade máxima só têm este significado se os indicadores 
anteriores diminuírem.  
 
6.1 Variáveis estudadas para os membros superiores conjuntamente 
Na tabela 5 encontram-se os valores da média, desvio-padrão, máximo e mínimo das quatro variáveis 
em estudo para uma dimensão da amostra N=26. 
 
Tabela 5 - Média, desvio padrão, valor máximo e mínimo das variáveis de velocidade máxima, duração, IC e UM, sem e 
com o dispositivo hip-grip. 
 


















Média 651,26 641,93 1,17 1,16 1,88 1,77 4,12 3,67 
dp. 172,13 153,34 0,37 0,41 0,40 0,55 1,73 1,71 
Máx. 981,07 900,23 1,90 2,02 2,87 3,39 7,67 8,00 
Min. 348,45 269,11 0,56 0,47 1,32 1,25 2,00 1,50 
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Considerando os valores obtidos para as variáveis analisadas, e tal como já referido antes, foi utilizado 
um teste de Wilcoxon signed-rank, considerando um valor de significância de α=0,05, cujos resultados 
são apresentados na tabela 6. 
 
Tabela 6 - Resultados do teste Wilcoxon para as quatro variáveis. 
 Vel.Max COM – 
Vel.Max SEM 
Dur COM – 
Dur SEM 
IC COM – 
IC SEM 
UM COM – 
UM SEM 
Z -0,292 -0,165 -1,994 -2,133 
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,770 0,869 0,046 0,033 
 
A análise dos valores obtido permite concluir que: 
- A utilização do hip-grip não revelou uma alteração estatisticamente significativa do parâmetro 
velocidade máxima (Z=-0,292, p=0,770). Tendo em conta que a média da velocidade do movimento 
foi de 641,93 com o hip-grip, e de 651,26 sem o hip-grip, a diferença entre estes valores dá um 
resultado negativo, o que significa que, avaliando este indicador de forma isolada, não se 
verificaram melhorias no movimento com a utilização do hip-grip; 
- Também não houve uma alteração estatisticamente significativa do parâmetro duração do 
movimento (Z=-0,165, p=0,869). Considerando que a média da duração do movimento foi de 1,16 
com o hip-grip, e de 1,17 sem o hip-grip, verifica-se que a diferença das médias resulta num valor 
negativo. Assim, apesar de se ter verificado uma melhoria neste indicador, este não teve relevância 
estatística; 
- A utilização do hip-grip revelou uma alteração estatisticamente significativa do parâmetro IC (Z=-
1,994, p=0,046). Sendo a média com e sem o hip-grip respetivamente 1,77 e 1,88, e a diferença 
entre estes valores significativa, sugere-se que a utilização do dispositivo em análise contribuiu para 
uma melhor qualidade na trajetória do movimento; 
- A utilização do hip-grip revelou ainda uma alteração estatisticamente significativa do parâmetro UM 
(Z=-2,133, p=0,033). De facto, a média deste indicador foi de 3,67 com o hip-grip e de 4,12 sem o 
hip-grip, podendo-se dizer que a utilização do dispositivo se traduziu num movimento mais 
harmonioso, sendo a diferença estatisticamente significativa. 
 
Fazendo uma análise por observação direta do diagrama Boxplot, representado nas figuras 28 e 29, 
confirmam-se os valores resultantes do teste estatístico aplicado, nos quais as diferenças das médias 
no IC e nas UM são significativas.  
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No entanto, será importante referir um aspeto relativamente ao IC em dois casos específicos 
identificados nesta análise, os casos 13 e 20. Estes apresentam valores muito altos, podendo ser 
considerados como outliers. Ao serem considerados desta forma, poderia equacionar-se a possibilidade 
de serem excluídos, o que tornaria a diferenças entre as médias ainda maior. Contudo, analisados em 
detalhe, verifica-se que estes valores se justificam pelo tipo de comprometimento motor das respetivas 
crianças, as quais estão classificadas com o nível III da GMFCS, ou seja, um nível de gravidade 
moderado. 
 
Tendo em conta que nas recolhas em laboratório todas as crianças estavam perante num novo produto 
de apoio, isto é, face a uma nova aprendizagem, cada uma fez o seu próprio ajuste durante as tarefas 
solicitadas, verificando-se diferentes respostas motoras quando comparadas entre si. Estes dados 
parecem ser concordantes com os de Newell (1986), que referiu que indivíduos com características 
diferentes podem usar diferentes estratégias de controlo postural durante a realização da mesma tarefa 
sob as mesmas condições ambientais. 
 
Na CIF (2004) encontra-se sinalizada a influência dos fatores ambientais na realização das funções 
motoras globais. Sendo o hip-grip uma mudança no ambiente, este constituiu uma nova informação 
sensorial durante a realização de tarefas na posição de sentado, isto é, uma aferência à qual o SNC 
das crianças teve que se adaptar e que resultou numa modificação das respostas motoras, tal como se 
pode perceber pelos resultados com o dispositivo nas tabelas 4 e 5. Verificou-se, assim, que crianças 
com nível de gravidade III, perante um novo input, evidenciaram maior desorganização em modular o 
seu output motor. Esta situação pode ser explicada, provavelmente, pela menor capacidade de 
condução, processamento e integração desta nova informação.  Assim sendo, os resultados obtidos 
apontam, eventualmente, para a hipótese de que se estas duas crianças tivessem tido um maior 
período de tempo em contacto com o hip-grip, teriam mais oportunidades para que este input fosse 
“devidamente processado" pelo SNC, o que resultaria provavelmente numa maior capacidade para se 
ajustarem automaticamente perante a tarefa de alcance, traduzindo-se assim num comportamento 





Figura 28 - Diagrama Boxplot, representativo das variáveis Duração do movimento, IC e UM. 
 
 
Figura 29 - Diagrama Boxplot, representativo da velocidade máxima. 
 
Com estes resultados verifica-se que, estatisticamente, as crianças apresentaram uma melhor 
qualidade na trajetória do movimento com a utilização do hip-grip, uma vez que os valores do IC e UM 
diminuíram, revelando um melhor desempenho e um melhor ajuste postural durante o movimento de 
alcance. Para além disso, verifica-se também que com o hip-grip a duração do movimento também 
diminuiu, apesar desta diminuição não ser estatisticamente significativa.  
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Relativamente à análise da velocidade máxima, verificou-se que, com a utilização do hip-grip, o valor 
desta variável diminuiu. Embora uma diminuição no valor da velocidade máxima, quando analisada de 
forma isolada, possa remeter para uma diminuição na eficiência do movimento, na análise conjunta 
com as restantes variáveis parece apontar para um aumento do mesmo. De facto, a diminuição da 
velocidade, aliada a um menor IC e diminuição do número de UM poderá estar relacionada com um 
maior controlo do movimento, dado que crianças com alterações neuromotoras frequentemente 
realizam os gestos de forma mais rápida como uma estratégia compensatória face às dificuldades em 
modular a atividade postural em tarefas específicas, tal como no alcance (Hadders-Algra et al., 1999).  
 
6.2 Variáveis estudadas para o membro funcional e contralateral individualmente 
Na tabela 7 encontram-se os valores das quatro variáveis em estudo, considerando-se apenas os casos 
em que o movimento foi realizado com o membro funcional (N=13). 
 
Tabela 7 - Média, desvio padrão, valor máximo e mínimo das variáveis velocidade máxima, duração, IC e UM, sem e com o 
dispositivo hip-grip para o membro funcional. 
 


















Média 649,12 612,39 1,15 1,05 1,81 1,65 3,97 3,35 
Desv.P 224,46 167,81 0,44 0,41 0,46 0,55 1,91 1,67 
Máx 981,07 844,07 1,90 1,79 2,87 3,20 7,67 7,00 
Min 348,45 269,11 0,56 0,47 1,32 1,25 2,00 1,50 
 
Considerando os valores provenientes das variáveis analisadas, e após a aplicação do teste Wilcoxon 
signed-rank, obtiveram-se os resultados que se apresentam na tabela 8. 
 
Tabela 8 - Resultados do teste Wilcoxon para as quatro variáveis do membro funcional. 
 Vel.Max COM – 
Vel.Max SEM 
Dur COM – 
Dur SEM 
IC COM – 
IC SEM 
UM COM – 
UM SEM 
Z -1,153 -1,713 -1,433 -2,518 
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,249 0,087 0,152 0,012 
 
Avaliando-se os dados em questão, verifica-se que o teste estatístico mostrou que existem diferenças 
estatisticamente significativas apenas no parâmetro UM (Z= -2,518 e P=0,012). De facto o valor da 
média com o uso do hip-grip é de 3,35 e sem o hip-grip é de 3,97. 
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No entanto, os valores médios para o IC e para a duração de movimento também diminuíram com a 
utilização do hip-grip, apesar de não terem relevância estatística, pelo que pode ser explicado pela 
diminuição da amostra. A velocidade também diminuiu com o hip-grip, mantendo-se assim a 
explicação que se trata de uma estratégia motora para o controlo do movimento. Resumindo, quando 
se considera a utilização do dispositivo para o membro funcional, verifica-se que o movimento foi mais 
harmonioso, mas apenas com evidências estatísticas numa única variável, pese embora o número de 
casos ser muito reduzido. 
 
Na tabela 9 encontram-se os valores das quatro variáveis em estudo, mas neste caso relativos apenas 
aos testes com a utilização do membro contralateral (N=13). 
 
Tabela 9 - Média, desvio padrão, valor máximo e mínimo das variáveis velocidade máxima, duração, IC e UM, sem e com o 
dispositivo hip-grip para o membro contralateral. 
 


















Média 653,40 671,46 1,19 1,28 1,95 1,88 4,27 4,00 
Desv.P 106,44 137,61 0,28 0,39 0,33 0,55 1,58 1,76 
Máx 866,45 900,23 1,69 2,02 2,56 3,39 7,00 8,00 
Min 482,55 480,11 0,74 0,63 1,42 1,43 2,00 2,00 
 
Considerando os valores provenientes das variáveis analisadas, e após a aplicação do teste  Wilcoxon 
signed-rank, obtiveram-se os resultados que se apresentam na tabela 10. 
 
Tabela 10 - Resultados do teste Wilcoxon para as quatro variáveis do membro contralateral. 
 Vel.Max COM – 
Vel.Max SEM 
Dur COM – 
Dur SEM 
IC COM – 
IC SEM 
UM COM – 
UM SEM 
Z -0,594 -1,433 -1,433 -0,825 
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,552 0,152 0,152 0,409 
 
Avaliando o membro contralateral dos 13 casos, verifica-se que o teste estatístico mostrou que a 
utilização do hip-grip não revelou alterações estatisticamente significativas em nenhum dos parâmetros 
analisados. Contudo, verificando os valores médios da tabela 10, conclui-se que existe uma tendência 
em todos os parâmetros que vai de encontro ao que era expectável, ou seja, com a utilização do hip-
grip a duração do movimento, o IC e as UM diminuíram e a velocidade aumentou, pelo que se conclui 
que o movimento foi mais eficiente. O facto de não terem sido obtidas diferenças estatisticamente 
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significativas poderá ser explicado, pelo menos parcialmente, por se tratar da utilização do membro 
superior menos funcional, isto é, menos recrutado para tarefas, devido às alterações existentes no nível 
da atividade muscular. 
 
6.3 Variáveis estudadas de acordo com o nível de gravidade da GMFCS 
Na tabela 11 encontram-se os valores das quatro variáveis em estudo, relativos às sete crianças com o 
nível de gravidade I da GMFCS, representando 14 casos (N=14). 
 
Tabela 11 – Média, desvio padrão, valor máximo e mínimo das variáveis velocidade máxima, duração, IC e UM, sem e com 
o dispositivo hip-grip para o nível de gravidade I da GMFCS. 
 


















Média 624,12 586,95 1,17 1,23 1,78 1,62 3,94 3,61 
Desv.P 180,60 160,04 0,35 0,38 0,34 0,32 1,53 1,72 
Máx 981,07 869,95 1,78 2,02 2,42 2,41 7,00 8,00 
Min 366,47 269,11 0,70 0,66 1,32 1,30 2,00 2,00 
 
Considerando os valores provenientes das variáveis analisadas, e após a aplicação do teste  Wilcoxon 
signed-rank, obtiveram-se os resultados que se apresentam na tabela 12. 
 
Tabela 12 – Resultados do teste Wilcoxon para as quatro variáveis com crianças do nível I da GMFCS 
 Vel.Max COM – 
Vel.Max SEM 
Dur COM – 
Dur SEM 
IC COM – 
IC SEM 
UM COM – 
UM SEM 
Z -1,036 -0,847 -2,605 -1,258 
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,300 0,397 0,009 0,208 
 
Considerando isoladamente os casos do nível de gravidade I da GMFCS, verifica-se que o teste 
estatístico mostrou que apenas existem diferenças estatisticamente significativas no parâmetro IC (Z= -
2,605 e P=0,009), com uma média de 1,62 com o hip-grip é de 1,78 sem o hip-grip. De referir que, os 
valores médios da variável UM também diminuíram com a utilização do hip-grip, mas não foram 
significativos, sendo que este resultado poderá ser explicado pela reduzida dimensão da amostra. 
Apesar de a duração do movimento ter sido maior neste grupo, a velocidade continua a ser baixa com 
a utilização do hip-grip, pelo que se continua a manifestar a mesma estratégia motora já descrita 
anteriormente.  
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Assim sendo, o comportamento da trajetória em crianças com o nível de gravidade I traduz-se numa 
maior qualidade de movimento com uso do hip-grip, mas apenas com evidências de uma única 
variável.  
 
Na tabela 13 encontram-se os valores das quatro variáveis em estudo, relativos aos três casos com 
nível de gravidade II da GMFCS (N=6). 
 
Tabela 13 – Média, desvio padrão, valor máximo e mínimo das variáveis velocidade máxima, duração, IC e UM, sem e com 
o dispositivo hip-grip para nível de gravidade II da GMFCS. 
 


















Média 578,00 618,27 0,86 0,82 1,82 1,56 3,11 2,64 
Desv.P 142,15 61,37 0,25 0,27 0,27 0,35 0,81 1,41 
Máx 738,47 694,44 1,18 1,18 2,14 2,25 4,00 5,33 
Min 348,45 535,18 0,56 0,47 1,45 1,25 2,33 1,50 
 
Considerando os valores provenientes das variáveis analisadas, e após a aplicação do teste  Wilcoxon 
signed-rank, obtiveram-se os resultados que se apresentam na tabela 14. 
 
Tabela 14 – Resultados do teste Wilcoxon para as quatro variáveis com crianças do nível II da GMFCS. 
 Vel.Max COM – 
Vel.Max SEM 
Dur COM – 
Dur SEM 
IC COM – 
IC SEM 
UM COM – 
UM SEM 
Z -0,524 -0,943 -1,992 -1,156 
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,600 0,345 0,046 0,248 
 
Considerando apenas os casos do nível de gravidade II da GMFCS, verifica-se que o teste estatístico 
mostrou que existem diferenças estatisticamente significativas no parâmetro IC (Z= -1,992 e P=0,046), 
evidenciando uma média de 1,56 com o hip-grip e de 1,82 sem o hip-grip. No entanto, verificando os 
valores médios da tabela 13, conclui-se que os restantes parâmetros também vão de encontro ao que 
era expectável, ou seja, com a utilização do hip-grip a duração do movimento, o IC e as UM diminuíram 
e a velocidade aumentou, pelo que se conclui que o desempenho foi melhor e o movimento de alcance 
mais eficiente, mas apenas com relevância estatística no IC. O facto de estes valores não serem 
estatisticamente significativos pode ser explicado por se tratar de uma amostra muito pequena, apenas 
com três crianças e seis casos. 
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Por fim, na tabela 15 encontram-se os valores das quatro variáveis em estudo, relativos às três 
crianças com nível de gravidade III da GMFCS (N=6). 
 
Tabela 15 – Média, desvio padrão, valor máximo e mínimo das variáveis velocidade máxima, duração, IC e UM, sem e com 
o dispositivo hip-grip para nível de gravidade III da GMFCS. 
 


















Média 787,83 793,87 1,47 1,37 2,19 2,32 5,56 4,86 
Desv.P 110,62 101,85 0,24 0,42 0,51 0,81 2,09 1,42 
Máx 945,70 900,23 1,90 1,79 2,87 3,39 7,67 7,00 
Min 640,91 601,29 1,20 0,84 1,42 1,55 2,00 2,67 
 
Considerando os valores provenientes das variáveis analisadas, e após a aplicação do teste  Wilcoxon 
signed-rank, obtiveram-se os resultados que se apresentam na tabela 16. 
 
Tabela 16 – Resultados do teste Wilcoxon para as quatro variáveis com crianças do nível III da GMFCS. 
 Vel.Max COM – 
Vel.Max SEM 
Dur COM – 
Dur SEM 
IC COM – 
IC SEM 
UM COM – 
UM SEM 
Z -0,314 -0,734 -0,943 -1,378 
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,753 0,463 0,345 0,168 
 
Considerando apenas os casos de crianças com nível de gravidade III da GMFCS, verifica-se que o 
teste estatístico, mostrou que a utilização do hip-grip não revelou alterações estatisticamente 
significativas em nenhum dos parâmetros avaliados. De qualquer forma, verificando os valores médios 
da tabela 15, conclui-se que três parâmetros também vão ao encontro do que era expectável, com 
exceção do IC que pela primeira vez aumentou. Estes resultados poderão ser justificados pelo tipo de 
gravidade dos casos, os quais apresentam mais dificuldades ao nível do controlo e coordenação do 
movimento voluntário, pelo que se presume que com um maior período de adaptação ao equipamento, 
criar-se-iam condições para o desenvolvimento de uma resposta mais organizada. Por esta razão, o 




Como síntese, pode-se indicar que os resultados obtidos ao longo deste trabalho revelam que as 
trajetórias de movimento são pouco uniformes, pelo que se pode confirmar que crianças com lesões ao 
nível do SNC apresentam padrões de movimento pouco eficientes, especificamente no movimento de 
alcance, com estratégias de controlo maioritariamente em feedbck do que em feedforward (van der 
Heid et al., 2004). Em geral, esta resposta motora está relacionada com um comprometimento do 
controlo postural e da função dos membros superiores (Van der Heide et al., 2005; Cherng et al. 2009; 
Ju et al., 2010; Ju et al., 2012). Através da tabela 5, para o caso dos testes sem o hip-grip, verificam-
se valores médios para o IC próximos das 2 unidades (1,88) e de 4 para as UM (4,12). Com a 
utilização do hip-grip, estes resultados desceram cerca de 5,85% para o IC e 10,92% nas UM. 
 
Através do estudo das variáveis de velocidade máxima, duração do movimento, IC e UM, verificou-se 
que o uso do hip-grip (dispositivo que influencia o tilt anterior da pélvis e a extensão do tronco) revelou 
ter um impacto positivo na função do membro superior, o qual mostrou padrões de movimento mais 
eficientes, pressupondo assim melhores ajustes posturais e maior capacidade no controlo postural do 
tronco. Com base no registo tridimensional do sistema QTM, constatou-se uma cinemática mais 
adequada do movimento de alcance e com relevância estatística no IC e nas UM, quando estas 
variáveis são analisadas com uma dimensão da amostra de N=26.  
 
Verificou-se também que, quando analisado o membro funcional individualmente, bem como as 
crianças do nível de gravidade I e II da GMFCS, o uso do hip-grip mostrou evidências estatísticas mas 
apenas com o suporte de uma variável. Os testes com as crianças pertencentes ao nível III não se 
evidenciaram estatisticamente significativos, muito provavelmente pelo tempo reduzido de contacto 
com o equipamento, o qual não deu oportunidade para que a nova informação aferente fosse 
devidamente processada pelo SNC e, dessa forma, dar uma resposta motora mais adequada. Esta 
explicação pode também ser atribuída às situações anteriormente descritas, pelo que se conclui que se 
outros momentos de avaliação tivessem sido criados, os resultados poderiam, eventualmente, ser mais 
robustos. Outro fator que pode também não ter contribuído para um maior número de evidências 
estatísticas, foi a utilização de uma amostra de reduzida dimensão. 
 
Estes resultados mostram a influência dos fatores ambientais na realização das funções motoras 
globais (OMS, 2004) e vão ao encontro de outros estudos realizados com produtos de apoio para a 
posição de sentado, os quais referem facilitar o controlo postural do tronco, a função do membro 
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superior e o desenvolvimento de atividade da rotina diária (Reid et al., 1999; Harris & Roxborough, 
2005; Stavness, 2006; Rigby et al., 2009; Ryan et al., 2009). A maior parte dos estudos analisados 
também reúnem consenso relativamente à relação entre a inclinação anterior dos assentos e o gesto 
do alcance, demonstrando que este tipo de inclinação aumenta a transferência de carga para os 
membros inferiores, melhora a estabilidade postural, resultando numa maior eficiência do alcance para 
crianças com PC (Myhr & von Wendt, 1991; Cook & Hussey, 1995; Myhr et al., 1995; Reid, 1996; 
Perr, 1998; Kangas, 2000; Van der Heide et al., 2003; Stavness, 2006; Cherng et al., 2009). Tendo 
em conta que o hip-grip é um dispositivo que transmite uma informação tátil dos limites da cintura 
pélvica, este trabalho também vai ao encontro do estudo de Schneiberg et al. (2010), o qual mostrou 
que a contenção do movimento do tronco promove padrões de movimento com maior qualidade. 
 
Considerando que existem poucos estudos que especifiquem os métodos e os instrumentos utilizados 
no desenvolvimento de um teste de usabilidade para crianças, principalmente crianças com PC 
(Weightman et al., 2012), este trabalho contribui com evidências para um teste sumativo. Em 
particular, estas evidências são visíveis ao nível da identificação de novas medidas de usabilidade para 
um produto de apoio que já se encontra no mercado, o que permite facultar as equipas de reabilitação 
com novos dados para a realização de futuras avaliações.  
 
A análise de usabilidade deste produto de apoio foi centrada nos utilizadores e desenvolvida num 
laboratório, pelo que se conseguiu avaliar o produto para uma população-alvo sob condições 
controladas, recolhendo informações sobre a qualidade da experiência de cada criança com o hip-grip, 
enquanto se observava a realização de uma tarefa que é considerada como uma das maiores 
atividades funcionais do Homem – aquelas que envolvem o alcance (Ju et al., 2012). A técnica 
utilizada para levar a cabo este teste de usabilidade teve um caráter objetivo, uma vez que se baseou 
numa análise quantitativa de indicadores cinemáticos – velocidade máxima, duração do movimento, IC 
e UM – com recurso a um sistema de captação de imagem a 3D que permitiu caracterizar o 
movimento e tirar algumas conclusões com relevância estatística sobre a influência do hip-grip na 
qualidade da trajetória efetuada pelo membro superior. 
 
Como todos os estudos, e em particular nos que assentam num desenvolvimento experimental em 
ambientes de laboratório, existe sempre um conjunto de limitações associadas ao mesmo. Neste caso 
em concreto, pode-se referir, de forma breve, as seguintes: 
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- A reduzida dimensão da amostra, a qual não permitiu obter resultados mais robustos. De qualquer 
forma, é importante ressalvar que a realização de estudos experimentais com crianças envolvem vários 
constrangimentos, nomeadamente a necessidade de conciliar a disponibilidade das famílias, do 
laboratório e dos responsáveis do estudo, para além de haver sempre um grau de dependência no 
envolvimento, nível de atividade e na participação da própria criança no dia da recolha.   
- O pouco tempo de contacto entre as crianças e o equipamento testado, que foi de cerca de 30 a 40 
minutos entre o processo de preparação e recolha de dados, o qual pode não ter sido suficiente para 
se ajustarem devidamente e se obterem respostas motoras de maior qualidade; 
- O facto da empresa colaboradora, a Boavista Solutions, só ter conseguido gentilmente disponibilizar 
um banco com o dispositivo hip-grip para este trabalho, pelo que não foi possível que todas as crianças 
o utilizassem mais vezes, nomeadamente nos seus contextos de vida do dia-a-dia; 
- O facto de ser um estudo transversal, avaliado apenas num único momento, não deu oportunidade 
para as crianças contactarem com o dispositivo noutros momentos, não tendo sido possível recolher 
informação sobre o grau de satisfação. Apesar de ser um dado subjetivo, com esta recolha poderiam 










Este trabalho pretendeu evidenciar a importância da usabilidade, nomeadamente através da avaliação 
de produtos de apoio desenvolvidos com o objetivo de dar resposta às necessidades e limitações das 
crianças com problemáticas do foro neuromotor. Será também de ressalvar a pertinência, para a 
investigação, da congregação de diferentes áreas de trabalho e saber, especificamente, neste caso a 
engenharia, a ergonomia e a fisioterapia, cuja articulação e partilha de diferentes experiências e 
conhecimentos permitiram, em última instância, a concretização deste estudo. Desta forma, entende-
se que o presente trabalho acrescenta mais dados sobre o desenvolvimento de um teste de usabilidade 
para um produto de apoio. Conseguiu-se, por isso, compreender alguns efeitos que os dispositivos 
adaptados para a posição de sentado podem ter no controlo postural, especificamente no desempenho 
do membro superior em crianças com alterações neuromotoras, tendo-se identificado novas medidas 
de usabilidade ao nível da eficácia e eficiência para o dispositivo hip-grip, comercializado em Portugal 
desde 2006.  
 
Os resultados obtidos ao longo da tese podem servir como indicadores de desempenho desta 
população, disponibilizando aos responsáveis pelo desenvolvimento do dispositivo hip-grip novas 
informações sobre a sua utilização que, por sua vez, poderão contribuir para uma melhoria do produto 
e, eventualmente, modificá-lo no sentido de o tornar ainda mais compatível com as necessidades da 
população-alvo. Foi também possível constatar a pertinência dos produtos de apoio adaptados à 
posição de sentado dos utilizadores, os quais parecem ter uma influência positiva no controlo postural 
do tronco e na função do membro superior, tão importantes para o desenvolvimento de AVD. Uma vez 
que o controlo postural do tronco é fundamental para a realização de tarefas (Hsieh, Sheu, Hsueh, & 
Wang, 2002), o desenvolvimento adequado destes equipamentos surge como uma estratégia e como 
um complemento à intervenção em crianças com alterações neuromotoras. Foi, ainda, possível 
compreender a importância do tilt anterior da pélvis, para dar uma informação de maior estabilidade e 
relação do tronco com os restantes segmentos, nomeadamente para atividades que envolvam o 
alcance, o qual constitui um componente essencial do movimento humano (Wagner et al., 2007). De 
uma forma geral, os resultados deste trabalho também permitem estabelecer uma relação entre o uso 
de um dispositivo, que se adapta às características antropométricas da criança na posição de sentado, 
e a função do membro superior.  
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Com base na avaliação, num único momento, das variáveis velocidade máxima, duração do 
movimento, IC e UM, os resultados obtidos revelaram uma evidência estatística de alteração nos 
parâmetros IC (Z=-1,994, p=0,046) e UM (Z=-2,133, p=0,033), para uma dimensão da amostra de 
N=26, onde se avaliou o membro superior funcional e contralateral conjuntamente. Verificou-se 
também que o uso do hip-grip mostrou evidências estatísticas quando analisado o membro funcional 
individualmente, mas apenas com o suporte do parâmetro UM (Z=-2,518, p=0,012). Da mesma forma, 
quando avaliadas as crianças do nível de gravidade I e II da GMFCS as evidências estatísticas também 
se verificaram, mas somente na variável IC ((Z=-2,605, p=0,009) para o nível I e (Z=-1,992, p=0,046) 
no nível II). 
 
Tendo por base as conclusões deste trabalho, bem como as limitações já referidas, parece ser 
importante que este estudo possa ter uma continuidade em termos de trabalho de investigação futuro, 
sendo expectável que o mesmo possa evoluir para um tipo de estudo de caráter longitudinal. Uma vez 
que os assentos adaptados influenciam o desenvolvimento de condições que permitem à criança 
vivenciar experiências com maior qualidade, em futuras investigações sugere-se que se tenha em 
consideração os contextos específicos de vida da criança. Por outras palavras, propõe-se que haja uma 
avaliação inicial, seguida de um período de tempo em contacto com o dispositivo em casa ou na escola 
e, finalmente, um segundo momento de avaliação. Desta forma, conseguir-se-á aferir o impacto dos 
assentos adaptados nas capacidades funcionais da criança, complementados ainda com dados que 














Abascal, J., & Nicolle, C. (2005). Moving towards inclusive design guidelines for socially and ethically 
aware HCI. Interacting with Computers, 17 (5), 484-505. 
ABNT (2002). NBR 9241-11: Requisitos Ergonômicos para o trabalho de escritórios com computadores 
(Parte 11 – Orientações sobre Usabilidade). Acedido a 5 de outubro de 2013, disponível em 
http://www.inf.ufsc.br/~cybis/pg2003/iso9241-11F2.pdf 
Arezes, P., Miguel, A., Gomes da Costa, L., Barroso, M. & Cordeiro, P. (2005). Base de dados 
antropométricos de uma população laboral, Revista Ingenium, 2(88), 64-69. 
Aruin, A. (2003). The effect of changes in the body configuration on anticipatory postural adjustments. 
Motor Control, 7(3), 264–277. 
Assembleia da República (2009). Decreto-Lei n.º 93/2009 de 16 de abril. 
Assembleia da República (2012). Despacho n.º 6133/2012 de 9 de março. 
Bailey R. (1989). Human Performance engineering using human factors/ergonomics to achieve 
computer system usability (2nd Ed.). Englewood Cliffs, NJ: Prentice Hall.  
Bamforth, S., & Brooks, N., (2001). Effective design methodologies for rehabilitation equipment: the 
cactus project. Design applications for industry and education. Proceedings from 13th Annual 
Conference on Engineering Design, London: Professional Engineering Publishing. 
Bekker, M., & Long, J. (2000). User involvement in the design of human–computer interactions: some 
similarities and differences between design approaches. Proceedings from People and computers 
XV, London, U.K.: Springer. 
Bertoti, D., & Gross, A. (1988). Evaluation of biofeedback seat insert for improving active sitting posture 
in children with cerebral palsy. A clinical report. Physical Therapy, 68 (7),1109–1113. 
Bigongiari, A., Souza, F., Franciulli, P., Neto, S., Araujo, R., & Mochizuki, L. (2011). Anticipatory and 
compensatory postural adjustments in sitting in children with cerebral palsy. Human Movement 
Science, 30(3), 648-657. 
Bodypoint (2013). Hip Grip Pelvic Stabilizer. Acedido a 15 de agosto, disponível em 
http://www.bodypoint.com/hip-grip-pelvic-stabilizer.aspx 
Bogner, M. (1996). Medical human factors. Proceedings from Human Factors and Ergonomics Society 
40th Annual Meeting. Santa Monica, California: Human Factors and Ergonomics Society. 
88 
Borg, J., Lindström, A., & Larsson, S. (2009). Assistive technology in developing countries: national and 
international responsibilities to implement the convention on the rights of persons with disabilities. 
Lancet, 374 (9704), 1863-1865. 
Brogren, E., Forssberg, H., & Haddera-Algra, M. (2001). Influence of two different sitting positions on 
postural adjustments in children with spastic diplegia. Developmental Medicine & Child Neurology, 
43(8), 534-46. 
Brown, J., Dominguez, C., & Stahl, G. (2006). Multidisciplinary perspectives on collaborative care. 
Proceedings from Human Factors and Ergonomics Society 50th Annual Meeting. San Francisco, 
California: Human Factors and Ergonomics Society. 
Campbell, S., Linder, D., & Palisano, R. (2006). Physical Therapy for Children (3rd Ed.) St. Louis, 
Missouri: Saunders Elsevier.  
Carayon, P. (2006). Handbook of human factors and ergonomics in health care and patient safety. 
Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum. 
Carlberg, E. & Hadders-Algra, M. (2005). Postural dysfunction in children with cerebral palsy: some 
implications for therapeutic guidance. Neural Plasticity, 12(2-3), 221-228.  
Carvalho, A. (2002). Testes de Usabilidade: exigência supérflua ou necessidade? Atas do 5º Congresso 
da sociedade Portuguesa das Ciências da Educação. Lisboa: Sociedade Portuguesa de Ciências da 
Educação. 
Chen, J., & Ko, M. (1994). The Disability Index analysis system via an ergonomics, expert systems, and 
multiple attribute decision-making process. International Journal of Industrial Ergonomics, 13 (4), 
317-335. 
Cherng, R., Lin, H., Ju, Y., & Ho, C. (2009). Effect of seat surface inclination on postural stability and 
forward reaching efficiency in children with spastic cerebral palsy. Research in Developmental 
Disabilities, 30(6), 1420–1427. 
Chung, J., Evans, J., Lee, C., Lee, J., Rabbani, Y., Roxborough, L. & Harris, S. (2008). Effectiveness of 
Adaptive Seating on Sitting Posture and Postural Control in Children with Cerebral Palsy. Pediatric 
Physical Therapy, 20 (4), 303-317. 
Coleman, R., Lebbon, C., Clarkson, J., & Keates, S. (2003). Inclusive Design: Design for the Whole 
Population. Berlin, Germany: Springer. 
Cook, A., & Hussey, S. (1995). Assistive Technologies: Principles and Practice. St. Louis, MO: Mosby.  
Cook, A., & Miller, P. (2007). Cook and Hussey’s assistive technologies: principles and practice (3rd  
Ed.). St. Louis, Missouri: Elsevier. 
 89 
Costigan, F., & Light, J. (2010). Functional Seating for School-Age Children with Cerebral Palsy: An 
Evidence-Based Tutorial. Language, Speech and Hearing Services in Schools, 42, 223-236. 
Cowan D., & Khan, Y. (2005). Assistive technology for children with complex disabilities. Current 
Paediatrics, 15 (3), 207–212. 
Crabtree, P., Dhokia, V., Newman, S., & Ansell, M. (2009). Manufacturing methodology or personalised 
symptom-specific sports insoles. Robotics and Computer-Integrated Manufacturing, 25(6), 972–979. 
Cumbertworth, V., Patel, N., Rogers, W., & Kenyon, G. (2007). The maturation of balance in children. 
Journal of laryngology and otology, 121(5), 449-454.  
Custers, J., van der Net J., Hoijtink, H., Wassenberg-Severijnen, J., Vermeer, A., & Helders, P. (2002). 
Discriminative validity of the Dutch Pediatric Evaluation of Disability Inventory. Archives of Physical 
Medicine & Rehabilitation, 83 (10), 1437–1441. 
Druin, A. (2002). The role of children in the design of new technology. Behaviour and Information 
Technology, 21 (1), 1–25. 
Eriksson, J., & Johansson, G. (1996). Adaptation of workplaces and homes for disabled people using 
computer-aided design. International Journal of Industrial Ergonomics, 17 (2), 153-162. 
Feldman, A. (2008). Threshold position control signifies a common spatial frame of reference for motor 
action and kinesthesia. Brain Research Bulletin, 75(5), 497–9. 
Ferrari, A., Tersi, L., Ferrari, A., Sghedoni, A., & Chiari, L. (2010). Functional reaching discloses 
perceptive impairment in diplegic children with cerebral palsy. Gait & Posture, 32(2), 253–258. 
Girolami, G., Shiratori, T., & Aruin, A. (2010). Anticipatory postural adjustments in children with typical 
motor development. Experimental Brain Research, 205(2), 153-165. 
Gordon, J., Ghilardi, M., & Ghez, C. (1995). Impairments of reaching movements in patients without 
proprioception. I. Spatial errors. Journal Neurophysiology, 73(1), 347–60 
Gray, J., Zimmerman, J., & Rimmer, J. (2012). Built environment instruments for walkability, bikeability 
and recreation: disability and universal design relevant? Disability and Health Journal, 5 (2), 87-101. 
Hadders-Algra, M., van der Fits, I., Stremmelaar, E., & Touwen, B. (1999). Development of postural 
adjustments during reaching in infants with CP. Developmental Medicine & Child Neurology, 41(11), 
766–76. 
Hadders-Algra, M., Van der Heide, J., Fock, J., Stremmelaar, E., Van Eykern, L., & Otten, B. (2007). 
Effect of seat surface inclination on Postural Control During Reaching in Preterm Children With 
Cerebral Palsy. Physical Therapy, 87(7), 861-871. 
90 
Hagberg, B., Hagberg, G., Beckung, E., & Uvebrant, P. (2001). Changing panorama of cerebral palsy in 
Sweden. VIII. Prevalence and origin in the birth year period 1991-94. Acta Paediatrica, 90(3), 271-
277.  
Hanna, L., Risden, K., & Alexander, K. (1997). Guidelines for usability testing with children. 
Interactions, 4 (5), 9–14. 
Hanna, L., Risden, K., Czerwinski, M., & Alexander, K. (1998). The role of usability research in 
designing children’s computer products. In: A. Druin, (Editor). The design of children’s technology 
(pp. 3-26). San Francisco, CA: Morgan Kaufman. 
Harris, S., & Roxborough, L. (2005). Efficacy and effectiveness of physical therapy in enhancing 
postural control in children with cerebral palsy. Neural Plasticity, 12(2-3), 229-43. 
Harrison, D., Harrison, S., Croft, A., Harrison, D., & Troyanovich, S. (1999). Sitting Biomechanics Part I: 
Review of the Literature. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 22 (9), 594-609. 
Henderson, A., & Pehoski, C. (2006). Hand function in the child: foundations for remediation. St. Louis, 
MO: Mosby Elsevier. 
Holmes, K., Michael, S., Thorpe, S., & Solomonidis, S. (2003). Management of scoliosis with special 
seating for the non-ambulant spastic cerebral palsy population—a biomechanical study. Clinical 
Biomechanics, 18(6), 480–487. 
Holt, R.,Weightman, A., Allsop, M., Levesley, M., Preston, N., & Bhakta, B. (2007). Engaging children in 
the design of a rehabilitative game interface. Proceedings from International conference on inclusive 
design, London. UK: Helen Hamlyn Research Centre, Royal College of Art. 
Hsieh, C., Sheu, C., Hsueh, I., & Wang, C. (2002). Trunk Control as an Early Predictor of 
Comprehensive Activities of Daily Living Function in Stroke Patients. Stroke, 33 (11), 2626-2630. 
IEA (2010). What is Ergonomicas. Acedido a 25 de abril de 2013, disponível em 
http://www.iea.cc/01_what/What%20is%20Ergonomics.html 
ISO 9241-11 (1998). Ergonomic requirements for office work with visual display terminals (VDTs) -- Part 
11: Guidance on usability. 
ISO 9999 (2007). Assistive products for persons with disability -- Classification and terminology. 
Ju, Y., Hwang, I., & Cherng, R. (2012). Postural Adjustment of Children With Spastic Diplegic Cerebral 
Palsy During Seated Hand Reaching in Different Directions. Archives of Physical Medicine & 
Rehabilitation, 93(3), 471-479. 
Ju, Y., You, J., & Cherng, R. (2010). Effect of task constraint on reaching performance in children with 
spastic diplegic cerebral palsy. Research in Developmental Disabilities, 31(5), 1076–1082. 
 91 
Kangas, K. (2000).The task performance position: Providing seating for accurate access to assistive 
technology. American Occupational Therapy Association, 10(3), 1-3. 
Keates, S., Clarkson, J., Harrison, L., & Robinson, P. (2000). Towards a Practical Inclusive Design 
Approach. Proceedings from Universal Conference on Usability, NY: ACM. 
Konczak, J., & Dichgans, J. (1997). The development toward stereotypic arm kinematics during 
reaching in the first 3 years of life. Experimental Brain Research, 117(2), 346-354. 
Kroemer, K. (2005). “Extra-ordinary” ergonomics: how to accommodate small and big persons, the 
disabled and elderly, expectant mothers, and children. Santa Monica, California: HFES. 
Kuhtz-Buschbeck, J., Stolze, H., Boczek-Funcke, A., Johnk, K., Heinrichs, H., & Illert, M. (1998). 
Kinematic analysis of prehension movements in children. Behavioural Brain Research, 93(1–
2),131–41. 
Kumar, S. (1992). Rehabilitation: an ergonomic dimension. International Journal of Industrial 
Ergonomics, 9, 97-108. 
Kuniavsky, M. (2003). Observing the user experience: a practitioner’s guide to user research (1st Ed.). 
San Francisco, CA: Morgan Kaufmann Publishers. 
Lewis, J. (1995). IBM computer usability satisfaction questionnaire: psychometric evaluation and 
instructions for use. International Journal of Human-Computer Interaction, 7 (1), 57–78. 
Lewis, J. (2006). Usability testing. In: Salvendy, G. (Ed.), Handbook of Human Factors and Ergonomics 
(pp. 1275-1316). New York, NJ: John Wiley. 
Liao, S., Yang, T., Hsu, T., Chan, R., & Wei, T. (2003). Differences in seated postural control in children 
with spastic cerebral palsy and children who are typically developing. American Journal of Physical 
Medicine and Rehabilitation, 82(8), 622–626. 
Long, T., Huang, L., Woodbridge, M., Woolverton, M., & Minkel, J. (2003). Integrating Assistive 
Technology Into an Outcome-Driven Model of Service Delivery. Infants and Young Children, 16 (4): 
272-283. 
Lu, T., & Chang, C. (2012). Biomechanics of human movement and its clinical applications. Kaohsiung 
Journal of Medical Sciences, 28(2), 13–25. 
Lueder, R., & Rice, V. (2008). Ergonomics for children: designing products and places for toddlers to 
teens. New York: Taylor and Francis. 
Mackey, A., Walt, S., & Stott, N. (2006). Deficits in upper-limb task performance in children with 
hemiplegic cerebral palsy as defined by 3-dimensional kinematics. Archives of Physical Medicine & 
Rehabilitation, 87(2), 207-15. 
92 
Markopoulos, P., & Bekker, M. (2003). On the assessment of usability testing methods for children. 
Interacting with Computers, 15 (2), 227–243. 
McClelland, I. (2005). Product assessment and user trials. In Wilson JR, Corlett EN, (Editors), 
Evaluation of human work: a practical ergonomics methodology (pp. 249-284), Boca Raton, Fla: 
CRC Press. 
McClenaghan, B., Thombs, L., & Milner, M. (1992). Effects of seat-surface inclination on postural 
stability and function of the upper extremities of children with cerebral palsy. Developmental 
Medicine & Child Neurology, 34(1), 40–48. 
McDonald, R., & Surtees, R. (2007). Longitudinal study evaluating a seating system using a sacral pad 
and kneeblock for children with cerebral palsy. Disability & Rehabilitation, 29(13), 1041–1047. 
Messier, J., Adamovich, S., Berkinblit, M., Tunik, E., & Poizner, H. (2003). Influence of movement 
speed on accuracy and coordination of reaching movement to memorized targets in three-
dimensional space in a deafferented subject. Experimental Brain Research, 150(4), 399–416. 
Miedaner, J. (1990). The effects of sitting positions on trunk extension for children with motor 
impairment. Pediatric Physical Therapy, 2(1),11–214. 
Morress, C. (2006). Bottom-up or top-down? An occupation-based approach to seating. OT Practise, 
11(16), 12-16. 
Mouloua, M., & Hancock, P. (2005). Preface: the importance of technological solutions to the 
asymmetric pattern of global aging. Human Factors, 47(2), 217-218. 
Myhr, U., & von Wendt, L. (1990). Reducing spasticity and enhancing postural control for the creation 
of a functional sitting position in children with cerebral palsy: a pilot study. Physiotherapy Theory and 
Practice, 6(2), 65–76. 
Myhr, U., & von Wendt, L. (1991). Improvement of functional sitting position for children with cerebral 
palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 33(), 246–256. 
Myhr, U., von Wendt, L., Norrlin, S., & Radell, U. (1995). Five-year follow-up of functional sitting position 
in children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 37(7), 587–596. 
Newell, A. (2003). Inclusive design or assistive technology. In J. Clarkson, Coleman, R., Keates, S., 
Lebbon, C. (Ed.), Inclusive Design: Design for the Whole Population. (1st ed., pp. 172-181). London: 
Springer. 
Newell, K. (1986). Constraints on the development of coordination. In: Wade MG, Whiting HTA, 
(Editors), Motor development in children: Aspects of coordination and control (p. 341-360). London: 
Springer. 
 93 
Nielsen, J. (1993). Usability Engineering. Cambridge, MA: Academic Press. 
Nielsen, J. (1994). Heuristic evaluation. In Nielsen, J., and Mack, R.L. (Eds.). Usability Inspection 
Methods (pp. 25-62). New York, NY: John Wiley & Sons. 
Nielsen, J. (2001). Usability Metrics. Acedido a 4 de outubro de 2013, disponível em 
http://www.nngroup.com/articles/usability-metrics/. 
Nielsen, J. (2012). Introduction to Usability. Acedido a 4 de outubro de 2013, disponível em 
http://www.nngroup.com/articles/usability-101-introduction-to-usability/. 
Nurse, M., Hulliger, M., Wakeling, J., Nigg, B., & Stefanyshyn, D. (2005). Changing the texture of 
footwear can alter gait patterns. Journal of electromyography and kinesiology, 15(5), 496–506. 
Nwaobi, O., Brubaker, C., Cusick, B., & Sussman, M. (1983). Electromyographic investigation of 
extensor activity in cerebral-palsied children in different seating positions. Developmental Medicine & 
Child Neurology, 25(2), 175-183. 
OMS (2004). Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. Lisboa, PT: DGS. 
Palisano, R., Rosenbaum, P., Bartlett, D., & Livingston M. (2008). Construct validity of the expanded 
and revised Gross Motor Function Classification System. Developmental Medicine & Child 
Neurology, 50, 744–750;  
Palisano, R., Rosenbaum, P., Walter, S., Russell, D., Wood, E., & Galuppi, B. (1997). Gross Motor 
Function Classification System for cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology. 39, 
214-223. 
Perr, A. (1998). Elements of seating and wheeled mobility intervention. OT Practise, 9(3), 16-24. 
Plos, O., Buisine, S., Aoussat, A., Mantelet, F., & Dumas, C. (2012). A Universalist strategy for the 
design of Assistive Technology. International Journal of Industrial Ergonomics, 42(6), 533–541. 
Pope, P., Bowes, C., & Booth, E. (1994). Postural control in sitting the SAM system: evaluation of use 
over three years. Developmental Medicine & Child Neurology, 36(3), 241–252. 
Preece, J. (1993). A Guide to Usability: Human Factors in Computing. Harlow: Addison Wesley. 
Preiser, W., & Ostroff, E. (2001). Universal Design Handbook (1st Ed.). New Jersey, NJ: McGraw-Hill. 
Qualisys (2013). Qualisys Track Manager. Acedido a 15 de agosto, disponível em 
http://www.qualisys.com/products/software/qtm/. 
Raine, S., Meadows, L., & Lynch-Ellerington, M. (2009). Bobath Concept – Theory and clinical practice 
in neurological rehabilitation, Oxford, U.K.: Wiley-Blackwell. 
94 
Reid, D. (1996). The effects of the saddle seat on seated postural control and upper-extremity 
movement in children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 38(9), 805-
815. 
Reid, D., Rigby, P., & Ryan, S. (1999). Functional impact of a rigid pelvic stabilizer on children with 
cerebral palsy who use wheelchairs: users’ and caregivers’ perceptions. Pediatric Rehabilitation, 
3(3), 101–118. 
Rice, V. (2008). Human Factors in Medical Rehabilitation Equipment: Product Development and 
Usability Testing. St. Louis, Missouri: Mosby Elsevier. 
Ricken, A., Bennett, S., & Savelsbergh, G. (2005). Coordination of reaching in children with spastic 
hemiparetic cerebral palsy under different task demands. Motor Control, 9(4), 357-371 
Rigby, P., Ryan, S., & Campbell, K. (2009). Effect of adaptive seating devices on the activity 
performance of children with cerebral palsy. Archives of Physical Medicine & Rehabilitation, 90(8), 
1389-1395. 
Rodby-Bousquet, E., & Hägglund, G. (2010). Sitting and standing performance in a total population of 
children with cerebral palsy: a cross-sectional study. BMC Musculoskeletal Disorders, 11, 131. 
Rose S., Õunpuu S., & DeLuca P. (1991). Strategies for the Assessment of Pediatric Gait in the Clinical 
Setting. Physical Therapy, 71(12), 961-980. 
Rose, J., Wolff, D., Jones, V., Bloch, D., Oehlert, J., & Gamble, J. (2002). Postural balance in children 
with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 44(1), 58–63. 
Rosenbaum, P., Paneth, N., Leviton, A., Goldstein, M., Bax, M, Damiano, D., Dan, B., Jacobsson, B. 
(2007). A report: the definition and classification of cerebral palsy April 2006. Developmental 
Medicine & Child Neurology, 109, 8-14. 
Roxborough, L. (1995). Review of the efficacy and effectiveness of adaptive seating for children with 
cerebral palsy. Assistive Technology, 7(1), 17-25. 
Rubin, J., & Chisnell, D. (2008). Handbook of Usability Testing. How to Plan, Design, and Conduct 
Effective Tests. Indianapolis, Indiana: Wiley Publishing. 
Ryan, S., Campbell, K., Rigby, P., Fishbein-Germon, B., Hubley, D., & Chan, B. (2009). The Impact of 
Adaptive Seating Devices on the Lives of Young Children with Cerebral Palsy and Their Families. 
Archives of Physical Medicine & Rehabilitation, 90(1), 27-33. 
Saavedra, S., Woollacott, M., & van Donkelaar, P. (2010). Head stability during quiet sitting in children 
with cerebral palsy: effect of vision and trunk support. Experimental Brain Research, 201(1), 13-23. 
 95 
Sangelkar, S., Cowen, N., & McAdams, D. (2012). User activity e product function association based 
design rules for universal products. Design Studies, 33 (1), 85-110. 
Schettino, L., Adamovich, S., & Poizner, H. (2003). Effects of object shape and visual feedback on hand 
configuration during grasping. Experimental Brain Research, 151(2), 158–166. 
Schneiberg, S., Mckinley, P., Sveistrup, H., Gisel, E., Mayo, N., & Levin, M. (2010). The effectiveness of 
task-oriented intervention and trunk restraint on upper limb movement quality in children with 
cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, 52(11), 245-253. 
Schneiberg, S., Sveistrup, H., McFadyen, B., McKinley, P., & Levin, M. (2002). The development of 
coordination for reach-to-grasp movements in children. Experimental Brain Research, 146(2), 142-
154. 
Scholtz, J. (2004). Usability Evaluation. Acedido a 4 de outubro de 2013, disponível em 
http://www.itl.nist.gov/iad/IADpapers/2004/Usability%20Evaluation_rev1.pdf.  
SCPE (2002). Prevalence and characteristics of children with cerebral palsy in Europe. (2002). 
Developmental Medicine & Child Neurology, 44(9),633-640. 
Shah, S., & Robinson, I. (2006). User involvement in healthcare technology development and 
assessment: structured literature review. International Journal of Health Care Quality Assurance, 19 
(6), 500–515. 
Shrey, D., & Breslin, R. (1992). Disability management in industry: a multidisciplinary model for the 
accommodation of workers with disabilities. International Journal of Industrial Ergonomic, 9 (2), 
183-190. 
Shumway-Cook, A., & Woolacott, M. (2011).  Motor control: Translating research into clinical practice. 
Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins. 
Sims, R., Marshall, R., Gyi, D., Summerskill, S., & Case, K. (2012). Collection of anthropometry from 
older and physically impaired persons: traditional methods versus TC2 3-D body scanner. 
International Journal of Industrial Ergonomics, 42 (1), 65-72. 
Sochaniwskyj, A., Koheil, R., Bablich, K. Milner, M., & Lotto, W.  (1991). Dynamic monitoring of sitting 
posture for children with spastic cerebral palsy. Clinical Biomechanics, 6(3),161–167. 
Sonderegger A., & Sauer, J. (2010).  The influence of design aesthetics in usability testing: Effects on 
user performance and perceived usability. Applied Ergonomics, 41 (3), 403–410. 
Stavness, C. (2006). The effect of positioning for children with cerebral palsy on upper-extremity 
function: a review of the evidence. Physical & Occupational Therapy in Pediatrics, 26(3), 39-53. 
96 
Stewart, P., & McQuilton, G. (1987). Straddle seating for the cerebral palsied child. British Journal of 
Occupational Therapy, 50(4), 136-138. 
Sveistrup, H., Schneiberg, S., McKinely, P., McFadyen, B., & Levin, M. (2008). Head, arm and trunk 
coordination during reaching in children. Experimental Brain Research, 188(2), 237-47. 
van der Heide, J., Begeer, C., Fock, J., Otten, B., Stremmelaar, E., van Eykern, L., & Hadders-Algra, M. 
(2004). Postural control during reaching in preterm children with cerebral palsy. Developmental 
Medicine & Child Neurology, 46, 253–266 
Van der Heide, J., Fock, J., Otten, B., Stremmelaar, E., & Hadders-Algra, M. (2005). Kinematic 
Characteristics of Reaching Movements in Preterm Children with Cerebral Palsy. Pediatric Research, 
57(6), 883-889. 
Van der Heide, J., Otten, B., Van Eykern, L., & Hadders-Algra, M. (2003). Development of postural 
adjustments during reaching in sitting children. Experimental Brain Research, 151(1), 32-45.  
van Roon, D., Steenbergen, B., & Meulenbroek, R. (2004). Trunk recruitment during spoon use in 
tetraparetic cerebral palsy. Experimental Brain Research, 155(2),186-95. 
Vanderheiden, G. (1997). Design for people with functional limitations resulting from disability, aging 
and circumstance. In: Salvendy, G. (Ed.), Handbook of Human Factors and Ergonomics (pp. 2010-
2052). New York, NJ: Wiley.  
Vergara, M., & Page, A. (2002). Relationship between comfort and back posture and mobility in sitting 
posture. Applied Ergonomics, 33 (1),1-8. 
Vink, P. (2005). Comfort and design: Principles and Good Practice. Florida, CA: CRC Press. 
Von Hofsten, C. (1991). Structuring of early reaching movements: a longitudinal study. Journal of Motor 
Behavior, 23(4), 280-292; 
Wagner, J., Dromerick, A., Sahrmann, S., & Lang, C. (2007). Upper extremity muscle activation during 
recovery of reaching in subjects with post-stroke hemiparesis. Clinical Neurophysiology, 118(1), 164-
76; 
Washington, K., Deitz, J., White, O., & Schwartz, I. (2002). The effects of a contoured foam seat on 
postural alignment and upper-extremity function in infants with neuromotor impairments. Physical 
Therapy, 82(11),1064–1076. 
Weightman, A., Preston, N., Holt, R., Allsop, M., Levesley, M., & Bhakta, B. (2012). Engaging children 
in healthcare technology design: developing rehabilitation technology for children with cerebral palsy. 
Journal of Engineering Design, 21(5), 579–600.  
 97 
Westbom, L., Hagglund, G., & Nordmark, E., (2007). Cerebral palsy in a total population of 4-11 year 
olds in southern Sweden. Prevalence and distribution according to different CP classification 
systems. BMC Pediatrics, 7, 41. 
Westcott, S., & Burtner, P. (2004). Postural control in children: Implications for pediatric practice. 
Physical and Occupational Therapy in Pediatrics, 24(1/2), 5–55. 
Wikipedia (2013). Aircraft principal axes. Acedido a 15 de agosto, disponível em 
http://en.wikipedia.org/wiki/Aircraft_principal_axes  
Yoshida, S., Nakazawa, K., Shimizu, E., & Shimoyama, I. (2008). Anticipatory postural adjustments 






ANEXO I – DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
Título do projeto: Análise da usabilidade de um dispositivo pélvico para a posição de sentado em 
crianças com alterações neuromotoras. 
 
Investigadora envolvida: Ana Raquel Pereira Abreu (Mestranda do curso de Mestrado em 
Engenharia Humana) 
 
Orientadores: Pedro Miguel Martins Arezes (Prof. Assoc. c/ Agr., UMinho) e Cláudia Isabel Costa da 
Silva (Prof. Assist., Escola Superior de Tecnologias da Saúde do Porto) 
 
Objetivo da Investigação: Com este trabalho pretende-se testar a usabilidade de um dispositivo 
pélvico denominado hip-grip com indicadores para a eficácia, eficiência e satisfação. Neste sentido, 
para avaliar a eficácia e eficiência serão utilizados indicadores cinemáticos (análise de movimento) 
relativos ao movimento do alcance do membro superior, os quais serão recolhidos com e sem o 
dispositivo. Posteriormente, realizar-se-á uma análise estatística comparativa.  
 
Procedimentos: A recolha de dados será feita num laboratório da Escola Superior de Tecnologias da 
Saúde do Porto, com equipamento de imagem e software que permite fazer uma análise de movimento 
a 3 dimensões, do alcance funcional do membro superior. A criança/jovem será previamente instruída 
para a recolha destes dados. 
 
Riscos: Não existe risco conhecido na participação neste estudo, sob qualquer condição. 
 
Benefícios: A participação neste estudo é totalmente voluntária. Apesar de não existirem benefícios 
diretos para os participantes deste estudo, o seu contributo neste trabalho é determinante para a 
investigação de produtos de apoio em crianças com problemáticas neuromotoras. Os resultados 
estarão disponíveis no final de toda a investigação, serão apresentados de forma agregada e não 
individual e poderão ser consultados no final do estudo. 
 
Declaração da Fiabilidade: Os resultados deste trabalho poderão ser publicados para informação e 
benefícios deste ou de outros estudos. No entanto, a sua identidade permanecerá anónima, sendo 
informado caso haja qualquer mudança na natureza deste estudo. Se decidir não autorizar o seu 
educando a participar neste estudo, ou se resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não terá 
qualquer penalização. 
 
Declaro que compreendi toda a informação que me foi dada, tendo tido a oportunidade para fazer 
perguntas e esclarecer dúvidas. 
Diante do exposto, eu,___________________________________________________, na 
qualidade de representante legal do educando 
_______________________________________________, autorizo de livre vontade a sua 
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